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A  mes  maîtres  de  Paris  et  ù  mes  élèves, 
particulièrement  à  ceux  qui  m'ont  cordialement  aidé 
dans  l'organisation  et  la  gestion 
de  l'ancienne  et  de  la  nouvelle  Ecole  pratique, 
je  veux  dédier  la  plus  grosse  partie  de  cet  ouvrage, 

LES  AMPUTATIONS. 

Mais,  il  est  deux  hommes  qui,  sans  le  savoir 
et  de  fort  loin,  ont  été  pour  moi,  depuis  vingt  ans, 
des  guides  suivis  et  aimés;  ils  sont  cent  fois  cités  dans  mon  liv: 

A  l'un,  M.  Marcellin  Duval,  de  Brest, 
j 'offre 

LES  LIGATURES  D'ARTÈRES; 

A  l'autre,  M.  L.  Ollier,  de  Lyon, 
LES  RÉSECTIONS. 


L.  H.  FARABEUF. 
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PRÉFACE 

DE  LA  PREMIÈRE  ÉDITION  DES  LIGATURES  (1872) 


Au  moment  où  je  résolus  d'écrire  sur  le  manuel  opératoire,  je  crus 
devoir  bien  préciser  mon  but  et  arrêter  la  forme  que  je  donnerais  à  mon 
ouvrage. 

Mon  but  était  de  combler  les  lacunes  qui  rendent  nos  meilleurs  traités 
de  médecine  opératoire  insuffisants  pour  les  futurs  praticiens  qui  hantent 
l'amphithéâtre,  afin  d'y  acquérir  cette  habileté  manuelle  qui  est  la  moitié 
du  chirurgien. 

Ce  n'était  pas  de  remplacer  un  livre  quelconque;  on  le  verra  sans  peine 
aux  soins  que  j'ai  pris  pour  restreindre  ma  tâche. 

Rien  ne  me  forçait  à  écrire  un  précis  complet  de  médecine  opératoire. 
J'étais  absolument  maître  de  mon  programme  et  n'avais  à  répondre  qu'aux 
sollicitations  de  quelques  élèves  restés  mes  aveugles  amis;  aussi  ai-je 
éliminé  d'emblée  les  opérations  spéciales  que  je  ne  pouvais  décrire  avec 
compétence.  Je  gardai  seulement  les  opérations  courantes  et  urgentes 
(ligatures,  amputations,  etc.),  que  tout  praticien  est  appelé  à  exécuter  et 
qui,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour  les  opérations  spéciales,  sont  à 
peine  indiquées  dans  les  livres  de  pathologie. 

C'est  cette  chirurgie  élémentaire  et  fondamentale  que  l'étudiant  doit 
apprendre,  tant  pour  ses  examens  que  pour  les  exigences  de  sa  future 
pratique.  Aussi  est-il  généralement  désappointé,  lorsqu'à  l'amphithéâtre 
et  le  couteau  à  la  main  il  ouvre  ses  classiques  et  n'y  trouve  que  des  cha- 
pitres écourtés  ou  dévoyés  vers  l'histoire,  l'anatomie  ou  la  clinique.  Lui 
qui  ne  demande  pour  le  moment  qu'à  apprendre  à  opérer,  il  ne  peut  se 
contenter  de  vagues  descriptions,  11  voudrait  saisir  un  fil  d'Ariane  et  le 
trouver  solide,  continu  et  tirant  droit  au  but. 

Il  voudiait  qu'on  ne  lui  dît  pas  seulement  ce  qu'il  faut  faire  et  ce  qu'il 
faut  éviter,  mais  aussi  comment  il  faut  le  faire.  J'imagine  que  les  auteurs 
qui  ont  particulièrement  négligé  ce  dernier  point,  ont  redouté  l'insuffi- 
sance de  l'enseignement  écrit  et  qu'ils  ont  voulu  laisser  de  la  besogne 
au  répétiteur  dont  quelques  élèves  réclament  encore  les  leçons  pratiques. 
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Ils  ont  supposé  à  celui-ci  du  métier  et  de  la  tradition,  sans  songer  que  la 
tradition  peut  se  perdre  si  on  ne  la  couche  sur  le  papici-. 

C'est  parce  que  je  suis  convaincu  qu'il  y  a  possibilité  de  combler  celte 
lacune  et  utilité  à  le  faire,  que  j'ai  voulu  l'essayer.  Je  vais  donc  chercher 
à  montrer  comment  il  faut  opérer,  ce  jwint  capital  de  tout  enseignement 
professionnel  manuel. 

Je  n'ai  pas  voulu  écrire  d'ahord  sur  les  "amputations,  craignant  de 
prendre  ma  tache  par  le  gros  bout.  Quoiqu'on  dise  volontiei's  dans  le 
monde  médical,  entre  augures,  qu'on  se  tire  toujours  d'une  amputation, 
je  pense  qu'il  est  plus  difficile  de  bien  amputer  un  membre  que  de  lier 
une  artère. 

Or,  la  difficulté  d'enseigner  une  manœuvre  est  généralement  en  rapport 
avec  la  difficulté  qu'on  trouve  à  l'exécuter. 

Une  autre  raison  capable  de  me  pousser  à  commencer  par  les  ligatures 
d'artères,  c'est  que  ces  opérations,  souvent  urgentes,  sont  un  peu  la  terreur 
des  praticiens.  On  ne  peut  les  improviser  :  il  faut  avoir  appris  à  lier  chaque 
artère  méthodiquement,  comme  on  fait  la  manœuvre  du  ftisil  de  guerre; 
il  n'y  a  pas  qu'à  trancher,  comme  dans  une  amputation  ;  il  faut  trouver 
ce  qu'on  cherche,  et  pour  le  trouver  sûrement,  il  faut  connaître  son 
chemin  et  l'avoir  maintes  fois  parcouru. 

J'ai  donc  tâché  de  composer  pour  les  ligatures  un  guide  clair  et  précis 
qui,  ouvert  sous  les  yeux  de  l'élève,  avant  d'être  dans  la  mémoire  du  pra- 
ticien, puisse  lui  permettre  d'opérer  avec  succès.  Qu'on  ne  se  méprenne 
pas  sur  mes  intentions  :  je  n'ai  songé  qu'à  venir  en  aide  à  l'enseignement 
pratique  et  mimique  de  l'atelier  et  non  à  le  rendre  superflu;  car  rien  ne 
peut  remplacer  le  concours  du  répétiteur  qui  opère  sous  les  yeux  de  ses 
élèves  et  les  fait  opérer  après  lui. 

Je  n'ai  point  oublié  un  seul  instant  que  l'on  devait  opérer  sur  le  sujet 
mort  comme  s'il  était  vivant,  prévoyant  les  mêmes  dangers,  prenant  les 
mêmes  précautions,  supposant  aux  parties  intéressées  par  le  couteau  toutes 
leurs  propriétés  physiologiques,  etc.  C'est  afin  que  l'exercice  de  l'amphi- 
théâtre soit  un  vrai  début  dans  la  pratique  des  ligatures  d'artères. 

Car  il  faut  convenir,  avec  T.  Holmes  {A  System  of  Snrgery,  1. 111,  p.  404, 
Prédit.),  qu'une  ligature  sur  le  vivant  ressemble  beaucoup  à  la  môme 
opération  faite  sur  le  cadavre.  11  y  a  peu  d'imprévu  à  craindre  pour  un 
opérateur  exercé  aux  opérations  cadavériques.  Mais  il  faut  être  exercé,  car 
Holmes  rappelle  le  fait  de  P.  Crampton  qui,  malgré  sa  grande  habileté, 
avant  de  lier  l'artère  iliaque  interne,  répéta  sept  fois  cette  opération  sur 
le  cadavre  et  trouva  cliaque  fois  quelque  chose  à  apprendre. 

Quiconque  écrit  sur  la  médecine  opératoire  trouve  deux  rôles  à  remplir. 
Dans  le  chirurgien,  en  effet,  il  y  a  deux  hommes  :  le  clinicien,  qui  juge 
des  indications,  de  l'opportunité  d'une  opération,  etc.,  et  l'opérateur,  qui 
l'exécute.  Je  me  hâte  de  me  récuser  au  point  de  vue  clinique;  j'ain-ais  pu 
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compiler,  mais  pour  rester  en  paix  avec  ma  conscience,  je  préfère  renvoyer 
aux  livres  des  chirurgiens  expérimentés  qui  ont  écrit  sur  la  matière,  et  aux 
traités  de  pathologie  externe  suffisants  à  ce  point  de  vue. 

Enfin,  je  n'ai  pas  décrit  tous  les  procédés  connus  pour  lier  les  artères  ;  je 
m'en  suis  bien  gardé.  J'ai  fait  un  choix,  ou  j'ai  accepté  le  choix  fait 
d'avance  par  les  chirurgiens  les  plus  éminenls  de  notre  époque. 

Le  lecteur  reconnaîtra  sans  doute  que,  si  j'ai  mis  à  profit  lés  écrits  de 
mes  devanciers,  je  ne  les  ai  pas  copiés  servilement,  il  trouvera  quelque 
trace  de  personnalité  en  plusieurs  points.  S'il  désire  apprendre  l'art 
d'opérer  autrement  qu'en  amateur',  et  s'il  met  mes  conseils  en  pra- 
tique, je  suis  sùr  qu'il  me  saura  gré  des  cU'orts  que  j'ai  faits  pour  guider 
sa  main. 

On  s'étonnera  sans  doute  au  premier  abord  de  la  forme  toute  nouvelle 
donnée  à  cet  ouvrage.  La  pratique  de  l'enseignement  m'a  démontré  qu'il 
n'est  rien  de  facile  pour  un  apprenti;  et  si  quelqu'un  est  tenté  de  me  re- 
procher de  me  montrer  trop  méticuleux,  ce  ne  sera  qu'un  opérateur  déjà 
exercé  :  je  me  justifierai  en  le  renvoyant  à  ses  débuts. 

Mes  descriptions  sont  imprimées  en  gros  caractères.  Je  les  ai  voulues 
courtes,  rapides  et  continues,  pour  que  l'élève  saisisse  vile  l'ensemble  de 
l'opération.  Aussi,  ai-je  dù  les  faire  précéder  et  suivre  de  notes  en  petit 
texte,  tant  sur  l'anatomie  que  sur  certaines  précautions  et  manœuvres  opé- 
ratoires. Après  avoir  rappelé  à  l'élève  les  notions  anatomiques  indispensa- 
bles, je  lui  commande  pour  ainsi  dire  l'exercice,  lui  indiquant  avec  soin 
et  successivement  toutes  les  manœuvres  qu'il  doit  exécuter  pour  arriver  à 
son  but;  chemin  faisant,  je  lui  donne  les  explications  nécessaires  pour 
qu'il  saisisse  et  retienne  l'utilité  de  toutes  les  phases  de  l'opération,  pour 
qu'il  ne  se  borne  pas  à  opérer  machinalement  

Quelque  imparfaite  (disais-je  encore)  que  soit  la  partie  iconographique 
de  cet  opuscule,  j'ai  mieux  aimé  la  faire  comme  elle  est,  représentant  les 
principales  manœuvres  indiquées  dans  le  texte,  que  d'imiter  les  auteui's 
qui  se  bornent  à  figurer  le  résultat  de  l'opération.  Que  penser,  en  effet, 
de  ces  gravures  qui,  à  travers  une  fente  de  la  peau,  sur  un  membre  sans 
niodelé,  montrent  l'artère  chargée  sur  la  sonde'?  Ne  rappellent-elles  pas 
le  prestidigitateur  exhibant  tout  à  coup  la  muscade?  Nous  la  voyons  bien, 
mais  d'où  vient-elle  et  comment  est-elle  venue?  S'il  nous  fallait  répeter 
le  tour,  nous  serions  bien  embarrassés! 


1.  Les  arts  mécaniques  les  plus  simples  cxigciU  un  long  apprculissagc.  (La  Bruyère.) 


PRÉFACE 

DE  LA  PREMIÈRE  ÉDITION  DES  AMPUTATIONS  (1881) 


Le  premier  fascicule  de  cet  ouvrage  ayant  été  spontanément  bien 
accueilli  par  plusieurs  chirurgiens  expérimentés  d'Europe  et  d'Amérique, 
je  me  suis  enhardi  à  travailler  pendant  quelques  années  pour  donner  un 
assez  gros  précis  du  manuel  ojiératoire  des  amputations.  Ultérieurement 
paraîtra  une  dernière  partie  consacrée  aux  résections  et  à  certaines  opé- 
rations fréquemment  pratiquées,  et  qu'il  est  utile  et  possible  de  répéter 
sur  un  cadavre  :  a  Parmi  les  opérations,  il  en  est,  dit  Chassaignac,  dont 
l'étude  exige  des  manœuvres  cadavériques;  il  en  est  pour  lesquelles  on 
n'a  rien  à  retirer  de  ce  genre  d'exercices....  On  répète  sur  le  cadavre  une 
ligature  d'artère,  une  amputation  et  surtout  une  résection.  On  ne  répète 
pas  une  opération  de  hernie  étranglée  ou  une  ablation  de  tumeurs  ». 

C'est  donc  volontairement  que  je  n'ai  jamais  songé  à  traiter  de  cette 
multitude  d'opérations  qui,  sans  grand  profit  pour  les  études  sérieuses, 
prennent  la  majeure  partie  de  la  place  dans  les  traités  de  médecine  opéra- 
toire —  opérations  de  petite  chirurgie  —  opérations  impossibles  à  répéter 
sur  le  cadavre,  —  opérations  spéciales  qui  ne  peuvent  être  enseignées 
que  par  des  maîtres  devenus  spécialistes  à  des  élèves  spéciaux.  I\'e  forçons 
point  notre  talent  :  c'est  de  la  grosse  ou  grande  chirurgie  qu'on  trouvera 
ici,  celle-là  même  qui,  au  point  de  vue  des  études  d'amphithéâtre,  c'est- 
à-dire  de  Véducation  de  la  main,  mérite  la  première  place. 

On  trouvera  dans  ce  livre  bien  des  procédés  justement  abandonnés  et 
bien  d'autres  très  médiocres  que  la  nécessité  seule  peut  imposer.  Les  pre- 
miers ont  été  seulement  indiqués  ou  figurés,  les  seconds  n'ont  reçu  que 
les  développements  strictement  nécessaires*. 

LMalRi-c  celle  sobriété,  il  paraît  que  l'on  m'a  reproché  d'avoir  consacré  quelques 
pages  à  ligui'er  ou  à  décrire  en  peu  de  mots,  des  procédés  qui  n'auraient  qu  un  intérêt 

'"sTcela  était  jc  ne  serais  excusable  qu'en  raison  de  la  gène  apportée  au  commerce  des 
imposteurs  qui  trouvent  leurs  découvertes  dans  les  bibliothèques. 

Mais  ne  le  devine-t-on  pas?  En  m'appliquant  à  donner  a  formule  ou  •  '  ^^^^ 
procédés  historiques  j'ai  voulu  fournir  comme  aliment  a  la  «i^'J, 'T;'' 

ion  du  lecteur  le  sénie  et  l'expérience  des  autres,  accumuler  en  lui,  pour  les  ta> 
Siriuïerri'es  qui  nè  s'accommodent  pas  d'un  procédé  unique,  une  grande 

puissance  d'improvisation. 
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Quant  aux  procédés  de  choix  ou  d'élection,  je  n'ai  rien  épargné  pour 
mettre  le  lecteur  en  mesure  de  les  comprendre,  de  les  apprécier  et  de  les 
exécuter  dans  les  meilleures  conditions,  pour  que  le  malade  guérisse  et 
possède  un  moignon  régulier,  indolent  et  utile.  J'ai  donc  été  long,  fort 
long,  ne  craignant  pas  les  répétitions,  cherchant,  à  l'imitation  d'A.  Paré,  à 
faire  si  bien  et  si  clair  «  qu'il  n'y  eût  personne  qui  ne  devînt  par  mes  écrits 
beaucoup  plus  habile  que  moi  ».  Certes,  nul  ne  me  fera  le  reproche,  adressé 
par  Bichat  aux  auteurs  de  son  temps,  de  forcer  le  lecteur  à  «  parcourir 
péniblement  dix  pages  de  ce  qui  ne  se  fait  plus  pour  arriver  à  dix  lignes 
de  ce  qu'on  doit  faire  )).  Car  ce  qui  ne  se  fait  plus  ou  ce  qui  se  fait  encore, 
mais  ne  devrait  plus  se  faire,  a  été  relativement  écourté  ;  tandis  que  ce 
qu'il  faut  faire  recevait  des  développements  tout  à  fait  inusités. 

Pour  chaque  procédé  d'élection,  j'ai  donné  les  raisons  de  mon  choix. 
Dédaigneux  de  faire  des  élèves  crédules  et  inconscients,  cherchant  des  dis- 
ciples d'ordre  plus  relevé,  librement  convaincus,  ne  désirant  m'imposer  à 
personne,  je  fais  un  appel  constant  aux  connaissances  et  au  jugement  de 
ceux  à  qui  je  propose  tel  ou  tel  procédé,  telle  ou  telle  manœuvre. 

Je  n'attache  pas,  du  reste,  une  importance  extrême  à  la  manière  dont  un 
opérateur  s'y  prend  pour  exécuter  un  procédé.  Chacun  a  ses  attitudes  pré- 
férées, ses  habitudes,  etc.  Je  voudrais  même  que  les  juges  des  exa- 
mens et  des  concours  fussent,  comme  moi,  à  peu  près  indifférents  au 
mode  d'exécution,  chaque  fois  qu'il  reste  méthodique,  et  gardassent  leur 
sévérité  pour  apprécier  le  résultat.  Le  juge  B.  veut  que  le  couteau  attaque 
d'abord  la  face  dorsale  ;  le  juge  C.  tient  pour  le  contraire.  A  quoi  bon 
faire  subir  aux  candidats  les  conséquences  de  ce  futile  désaccord,  puisque 
vous  vous  entendez,  messieurs,  sur  la  forme,  la  situation,  la  vitalité,  les 
dimensions  du  lambeau,  etc.  ? 

On  reconnaîtra,  je  l'espère,  que  je  ne  me  suis  pas  contenté  de  mes  études 
d'amphithéâtre  et  que  c'est  de  la  médecine  opératoire  applicable  au  vivant 
que  je  me  suis  efl'orcé  d'enseigner.  Au  peu  que  j'ai  vu  moi-même  j'ai 
voulu  ajouter  tout  ce  que  je  pouvais  prendre  dans  les  auteurs  français, 
anglais  et  allemands. 

On  ne  trouvera  pas  ici  de  séries  de  faits  à  l'appui  du  jugement  porté, 
avec  prudence  et  réserve,  sur  les  procédés  opératoires.  A  ce  point  de 
vue  surtout,  la  statistique  est  d'un  primitif  désespérant.  Certes,  le  temps 
n'est  pas  loin  où  tout  le  bagage  statistique  chirurgical  accumulé  jusqu'à 
nos  jours  sera  rejeté  avec  dédain  comme  une  matière  brute  et  avariée. 
Car  n'est-il  pas  urgent  de  catégoriser  les  amputations  de  chaque  segment 
de  membre  suivant  la  cause,  l'état  général  et  local,  suivant  le  lieu  ou  la 
hauteur  de  l'amputation;  enfin,  suivant  le  procédé  et  le  mode  de  réunion 
et  de  pansement?  Peut-on  se  contenter  d'observations  comme  j'en  ai  tant 
lu,  surtout  dans  les  recueils  anglais,  où  il  est  dit  à  la  fin  :  recovered, 
guéri  !  C'est  le  principal.  Mais  dans  quel  état  est  la  cicatrice?  Le  moignon 
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csl-il  inilolcnl  ou  ulilisalil(;?  On  n'on  dit,  rion.  El  que  de  fois  aussi  j'ai,  à 
propos  (les  auipiilalious  du  lueiuhre  iiil'éricur,  trouvé  comme  i-ésultat  in- 
diqué :  le  malade  marche;  sans  qu'il  soit  dit  s'il  s'appuie  sur  le  moignon 
ou  sur  l'ischion  ! 

Jusqu'à  présent  cl  malgré  les  commodités  de  l'ancstliésie,  les  procédés 
rapides  ont  été  conservés  par  la  grande  majorité  des  chirurgiens,  «  comme 
si  un  sal)lier  devait  être  la  mesure  du  mérite  d'un  opérateur  ».  (F^outeau, 
m,  214.) 

J'ai  voulu  réagir  hardiment  contre  celle  pratique,  qui  devait  disparaître 
avec  l'avènement  du  chloroforme,  car  ce  qu'on  gagne  en  vitesse  on  le  perd 
en  précision.  Je  me  permettrais  même  de  ne  pas  accorder  à  Sédillot  que  les 
procédés  rapides  doivent  être  conservés  près  des  champs  de  bataille;  car 
ce  n'est  pas  l'amputation  proprement  dite  qui  prend  du  temps,  mais  bien 
les  soins  préhminaires  et  consécutifs,  l'aneslhésie,  l'hémostase  et  le  pan- 
sement. Qu'y  a-t-il  à  gagner  à  choisir  un  procédé  dit  rapide?  Des  secondes, 
très  rarement  des  minutes.  Qu'y  a-t-il  à  perdre?  La  sécurité,  le  tuto,  au- 
quel tout  doit  être  sacrifié,  le  cilo  comme  \e  jucundc. 

Plusieurs  chirurgiens  français  tendent  à  se  montrer  moins  soucieux 
qu'autrefois  de  l'efl'et  à  produire  sur  les  assistants  :  pour  amputer  le 
mieux  possible,  ils  se  placent  commodément;  ils  extirpent  les  membres 
et  ne  les  abattent  plus  avec  la  furia,  la  recherche  de  pose  et  les  grands 
gestes  incommodes  de  leurs  prédécesseurs.  Toutefois,  la  simplicité  dans 
l'attitude,  la  brièveté  du  couteau  employé,  la  volonté  de  faire  un  bon  moi- 
gnon, ne  doivent  point  empêcher  le  chirurgien  d'opérer  avec  élégance. 

Est-il  donc  si  utile  de  bien  opérer?  Les  vrais  chirurgiens  disent  oui, 
les  autres  non.  Pour  ceux-ci,  les  malades  guériraient  aussi  vite  et  aussi 
bien,  les  moignons  seraient  aussi  bons,  quelles  qu'aient  été  la  méthode  em- 
ployée et  riialîileté  de  l'opérateur.  Ceux  qui  parlent  ainsi,  contestant,  en 
fait,  l'utilité  des  longues  éludes  anatomiques  et  opératoires,  contempteurs 
de  ce  qu'ils  ignorent,  ne  méritent  le  nom  de  chirurgiens  que  parce  qu'ils 
font  de  la  chirurgie. 

Nous  savons  mieux  qu'autrefois  choisir  le  moment  opportun  pour  prati- 
quer les  opérations;  nous  respectons  les  contre-indications  de  l'état  géné- 
ral; nous  sommes  maîtres,  où  à  peu  près,  de  la  septicémie.  Par  consé- 
quent, puisque  nous  pouvons  presque  répondre  de  la  vie  des  opérés,  le 
moment  n'est-il  pas  venu  de  concentrer  notre  attention  sur  les  procédés 
opératoires,  afin  ([uc  cet  idéal,  la  réunion  rapide,  se  produise  sûrement  et 
que  le  résultat,  le  moignon,  reste  non  seulement  régulier  et  indolent, 
mais  encore  et  surtout  puissant  et  bien  conformé  pour  le  travail? 

Je  n'ai  i-icn  à  dire  sur  la  forme  de  ce  travail  que  je  n'aie  déjà  dit  dans 
le  préambule  de  la  première  partie.  Ici  encore  les  figures  ont  été  faites 
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par  moi  et  gravées  sous  la  direction  de  M.  Blanadet  dont  la  complaisance 
ne  s'est  pas  démentie  mi  seul  instant  pendant  notre  longue  collaboration. 
La  plupart  de  celles  des  résections  sont  dues  au  burin  de  M.  Tbomas. 

Ces  ligures  ne  sont  pas  toutes  ce  que  j'aurais  voulu  qu'elles  fussent  :  elles 
m'ont  cependant  coûté  beaucoup  à  tous  les  points  de  vue.  J'ai  vainement 
voulu  trouver  un  dessinateur  capable  de  représenter  plusieurs  mains  atte- 
lées à  la  Ibis  à  la  même  manœuvre  opératoire.  Telles  qu'elles  sont,  j'espère 
que  les  figures  de  cet  ouvrage  contribueront  à  le  rendre  clair  et  précis. 
Elles  ont  été  faites  pour  cela  et  ne  sont  pas  empruntées  à  des  ouvrages 
antérieurs.  C'est  un  trait  d'originalité  rare  et  incontestable  que  je  me  per- 
mets de  signaler. 

Si  je  voulais  citer  les  ouvrages  lus  ou  consultés  pendant  la  rédaction  de 
ce  précis,  le  premier  serait  un  recueil  manuscrit  de  mes  leçons  orales 
d'autrefois,  et  que  m'a  laissé  M.  Charles  Monod  en  quittant  l'École  pratique 
après  s'y  être  exerce  trois  années...;  le  dernier,  le  volume  de  mémoires 
sur  les  amputations  que  vient  de  publier  le  professeur  Verneuil.  En  reli- 
sant ces  mémoires,  que  je  ne  connaissais  pas  tous  dans  leur  état  actuel,  je 
me  suis  aperçu  qu'ayant  été  imprégné  de  l'enseignement  de  ce  maître 
depuis  quinze  ans,  je  tenais  de  lui  un  certain  nombre  d'idées  que  j'étais 
arrivé  à  croire  miennes. 


AVIS  IMPORTANT 


Quand  vous  lirez  dans  ce  livre  :  Incisez  de  gauche  à  droite...  : 
attaquez  le  bord  gauche  du  pied...  ;  poursuivez  jusque  sur  la  face 
droite  du  membre...,  sachez  que  les  termes  gauche  et  droite  visent 
l'opérateur  et  non  l'ope'ré. 

Par  conse'quent,  incisez  de  gauche  à  droite,  veut  dire:  de  votre 
gauche  à  votre  droite; — attaquez  le  bord  gauche  du  pied,  signifie: 
attaquez,  sur  le  pied  quelconque,  le  bord  situé  à  votre  gauche;  — 
poursuivez  jusque  sur  la  face  droite  du  membre,  est  mis  au  lieu 
de  :  poursuivez  jusque  sur  la  face  du  membre  qui  regarde  votre 
main  droite. 


m.  -  RÉSECTIONS 
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Ma  pratique  d'amphithéâtre  m'a  servi  pour  la  rédaction  de  cette 
troisième  section  de  mon  ouvrage  ;  mais  sans  la  connaissance  des 
expériences,  des  puhhcations,  des  résultats  d'Ollier,  je  n'aurais  pas 
osé  écrire  sur  les  résections.  L'œuvre  du  maître  lyonnais  est  unique 
en  cette  matière.  Le  monde  chirurgical  lui  doit  de  savoir  tirer  parti 
des  propriétés  ostéogéniques  du  périoste...,  ménager  absolument 
toutes  les  parties  péri-articulaires...,  diriger  les  soins  consécutifs..., 
bref,  poursuivre  et  réaliser  la  reconstitution  d'articulations  mobiles 
et  solides  sur  le  type  physiologique.  (L.  Ollier.  Traité  des  résec- 
tions et  des  opérations  conservatrices  quon  peut  pratiquer  sur  le 
système  osseux.  Paris,  G.  Masson.) 

On  appelle  résection  l'extirpation  d'une  portion  du  squelette, 
sans  sacrifice  notable  de  parties  molles. 

Cette  définition,  quoique  imparfaite,  indique  cependant  bien  au 
chirurgien  : 

1°  Qu'il  doit  ménager  les  chairs  et  les  conserver  sensibles  et 
actives  ; 

2°  Que  dans  l'immense  majorité  des  cas,  il  lui  faudra  préparer 
et  diriger  la  restauration  de  la  solidité  squelettique. 

Ordinairement  les  résections  ont  pour  but  unique  l'ablation  de 
Fahabeuf,  4»  édition.  /./ 
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parties  altérées  par  divers  processus  morbides  ou  par  le  trauma- 
tisme. Exemples  :  résection  d'une  partie  du  corps  du  tibia  néces- 
sitée par  une  ostéo-myélite  avec  abcès  sous-périostique;  résection  de 
la  tète  l'émorale  dans  la  coxalgie  ;  résection  de  la  mâchoire  inférieure 
envahie  par  une  tumeur  fibreuse  ;  résection  du  premier  métacarpien 
enflammé;  résection  de  la  tête  humérale  brisée  par  une  balle; 
résection  de  l'extrémité  d'un  fragment  osseux  qui  a  perforé  les 
téguments,  etc. 

Quelquefois  le  chirurgien  divise  les  os  (ostéotomie  simple)  ou 
même  en  excise  une  partie  (résection  véritable  ordinairement  cunéi- 
forme) afin  de  remédier  à  une  infirmité  résultant  d'une  intolé- 
rable ankylose  ou  d'une  courbure  anormale.  Il  le  fait  tantôt  pour 
établir  et  entretenir  une  néarthrose,  tantôt  pour  arriver  simple- 
ment à  une  reconsolidation  dans  une  attitude  favorable  (résection 
orthopédique). 

Quelquefois  encore  la  résection  n'est  qu'une  opération  prélimi- 
naire, temporaire  ou  définitive,  dont  le  but  unique  est  de  rendre 
accessibles  les  parties  profondes  sous-jacentes  à  l'os  attaqué.  Telle 
est  la  résection  du  maxillaire  supérieur,  quand  on  la  pratique 
pour  atteindre  un  polype  naso-pharyngien  ;  celle  du  coccyx  pour 
approcher  du  rectum  cancéreux  ou  imperforé;  telle  aussi  la  tré- 
panation. 

A  vrai  dire,  dans  l'ostéotomie  simple,  de  même  que  dans  ce  que 
l'on  appelle  improprement  résections  temporaires,  qui  sont  plutôt 
des  luxations  temporaires  rendues  possibles  par  une  ostéotomie 
préalable,  il  n'y  a  pas  résection  proprement  dite,  c'est-à-dire  enlève- 
ment d'une  portion  osseuse.  Néanmoins,  au  point  de  vue  de  la 
technique  opératoire  et  du  processus  réparateur,  etc.,  toutes  ces 
opérations  sont  bien  de  la  même  famille. 

Il  est  d'usage  de  diviser  les  résections  en  deux  catégories. 

Les  unes,  dites  articulaires,  se  pratiquent  pour  remédier  aux 
lésions  traumatiques  ou  spontanées  des  extrémités  osseuses  encroû- 
tées de  cartilages,  en  abrasant  ces  extrémités  dans  une  étendue  con- 
venable, après  les  avoir  mises  au  jour  et  dénudées.  Ce  sont  les  plus 
difficiles  et  les  plus  utiles  à  répéter  sur  le  cadavre.  Je  les  décrirai 
avec  un  soin  particulier. 

Les  autres,  appelées  encore  extirpations  lorsqu'elles  sacrifient  un 
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OS  tout  entier,  comme  le  premier  métacarpien,  ou  un  groupe  d'os 
comme  la  mâchoire  supérieure,  ne  sont  point  limitées  aux  extré- 
mités articulaires.  Elles  portent  tantôt  sur  le  corps  d'un  os  long, 
tantôt  sur  le  bord  d'un  os  plat  ;  on  les  appelle  quelquefois  abra- 
sions ou  résections  latérales,  quand  elles  n'atteignent  qu'une  partie 
de  l'épaisseur  ou  de  la  surface  d'un  os  sans  arriver  à  la  fragmenta- 
tion réelle  de  cet  os.  h'évidement  est  une  espèce  d'abrasion  qui,  au 
lieu  de  se  faire  à  ciel  ouvert,  débute  nécessairement  par  une  perfo- 
ration de  la  partie  compacte  sous-périostique,  mais  se  continue 
ensuite  à  l'intérieur  de  l'os. 

Si,  contrairement  aux  amputations,  les  résections  conservent  les 
parties  molles  et  ne  sacrifient  qu'une  minime  partie  du  squelette, 
elles  portent  néanmoins  ordinairement  (je  laisse  à  part  les  abra- 
sions latérales  et  les  évidements)  une  grave  atteinte  à  la  solidité  des 
membres  intéressés.  C'est  donc,  je  le  répète,  presque  toujours  une 
nécessité  pour  l'opérateur  que  de  viser  le  double  but  : 

1°  Ménager  les  parties  molles,  leur  vitalité,  leur  sensibilité  et 
leur  contractilité; 

2"  Restaurer  ultérieurement  la  solidité  du  squelette,  qu'il  s'agisse 
d'obtenir  la  rigidité  pure  et  simple  (reproduction  osseuse  et  cal)  ou 
la  solidité  avec  mobilité  (néarthrose). 

Ménager  les  chairs,  leurs  vaisseaux  et  leurs  nerfs  n'est  point  en 
général  difficile-.  C'est  affaire  à  l'opérateur,  et  il  y  a  longtemps  que 
l'attention  a  été  appelée  sur  ce  premier  desideratum,  car  à  quoi 
bon  conserver  un  membre  s'il  devait  se  gangrener  ou  rester  para- 
lytique? 

Tout  autre  chose  est  de  rétablir  la  solidité  squelettique  :  l'opé- 
rateur et  le  chirurgien  qui  donne  les  soins  consécutifs  y  ont  cha- 
cun un  rôle  d'une  importance  capitale. 

A.  S'agit-il  de  la  simple  rigidité,  deux  cas  sont  à  distinguer  : 

i°  Un  os  long  comme  le  fémur  a  subi  une  résection  diaphysaire, 
mais  le  fragment  enlevé  était  court  et  les  deux  bouts  de  l'os  ont  été 
ensuite  rapprochés  au  contact  et  immobilisés  :  il  se  produit  un  cal 
comme  dans  une  fracture  ordinaire. 

Pareillement,  après  la  résection  simultanée  des  condyles  fémo- 
raux et  du  ])latcau  tibial,  l'ankylose  simple,  par  fusion  osseuse,  peut 
être  obtenue. 
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2°  Si,  au  contraire,  un  os  long  (iucicon(jiii;  a  perdu  un  trop  long 
l)0ut  de  sa  diaphyse  pour  qu'il  y  ait  lieu  de  songer  au  rapj)roche- 
ment,  la  consolidation  par  cal  sans  longueur  est  impossible,  il  faut 
(ju'il  se  l'orme  une  colonne  osseuse  intermédiaire  aux  deux  frag- 
ments conservés.  Or,  le  seul  agent  capable  de  produire  cette  co- 
lonne est  le  périoste. 

Il  est  donc  nécessaire,  indispensable,  chaque  fois  qu'on  extirpe  un 
long  bout  de  la  diaphyse,  dans  l'espérance  de  rétablir  la  rigidité 
sans  amener  les  fragments  en  contact,  c'est-à-dire  sans  provoquer 
un  raccourcissement  considérable  et  désastreux,  de  conserver  le 
périoste  adhérent  à  la  face  profonde  des  chairs  qui  lui  fournissent 
ses  vaisseaux,  de  décortiquer  le  tissu  osseux  proprement  dit,  c'est- 
à-dire  de  fendre  la  gaine  périostique  et  de  la  décoller,  si  la 
maladie  ne  l'a  pas  déjà  fait.  Cela  s'appelle  une  résection  sous- 
périostée. 

B.  S'agit-il  d'obtenir,  après  une  résection,  et  de  la  solidité  et 
de  la  mobilité,  ce  qui  serait  l'idéal  pour  toutes  les  résections 
articulaires,  il  faut  que  les  fragments  osseux  mis  en  contact 
s'adaptent,  s'acconmiodent,  se  façonnent,  se  modèlent  l'un  sur 
l'autre,  de  manière  à  reconstituer  des  surfaces  articulaires  ana- 
logues, quoique  imparfaites,  à  celles  qui  ont  été  enlevées;  il  faut 
en  outre  que  des  liens  fibreux  solides  se  développent,  également 
analogues  à  ceux  qui  ont  été  plus  ou  moins  détruits  ;  il  faut  encore 
que  les  muscles  moteurs  de  l'ancienne  articulation  n'aient  point 
perdu  leurs  attaches  pour  mouvoir  les  os  qui  vont  constituer  la 
néarthrose. 

Sans  ligaments  et  sans  muscles,  une  néarthrose  de  résection 
n'est  pour  les  membres  qu'une  pseudarthrose  impotente,  toujours 
inférieure  à  l'ankylose,  quelquefois  pire  qu'un  simj)le  moignon. 
Pour  en  bien  juger,  figurez-vous  un  genou  et  même  un  coude  de 
caoutchouc,  la  jambe  ou  l'avant-bras  oscillant  au  gré  de  la  pesan- 
teur ! 

Pour  assurer  la  solidité  en  même  temps  que  la  mobilité  des 
néarthroses  de  résection,  c'est-à-dire  la  conservation  des  insertions 
musculaires,  des  restes  ligamenteux,  et  la  reproduction  iiartielle 
des  extrémités  articulaires,  il  faut  utiliser  la  continuité  que  la  cap- 
sule articulaire  établit  entre  les  manchons  périostiques  des  os  arti- 
culés, fendre  cette  capsule  et  décortiquer,  dégainer  les  épiphyses 
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avec  le  grattoir,  avant  de  les  scier.  Cela  s'appelle  une  résection 
s  0  us-ca ps  ulo-périostée. 

Dès  à  présent,  il  est  bien  facile  de  comprendre  en  quels  cas  la 
conservation  du  périoste  est  désirable  :  reproduction  d'un  fragment 
diaphysaire,  restauration  ostéo-ligamenteuse  d'une  articulation. 
Toutes  les  fois,  au  contraire,  que  le  but  poursuivi  sera  simplement 
l'obtention  d'un  cal  ou  d'une  ankylose  articulaire,  la  conservation 
du  périoste  n'aura  plus  qu'une  importance  secondaire. 

Ce  périoste  est-il  donc  indispensable  à  la  reproduction  osseuse? 
Est-il  toujours  capable  et  suffisant  ? 

Quand  on  sacrifie  le  périoste  du  fragment  réséqué,  les  extrémités 
osseuses  bourgeonnent  quelque  peu,  se  façonnent  même,  si  des 
mouvements  systématiques  travaillent  à  rétablir  un  type  arti- 
culaire; mais  il  n'y  a  pas  de  reproduction  notable  de  la  partie 
enlevée. 

Quand  on  conserve  le  périoste,  la  régénératio  osseuse  n'a  pas 
toujours  lieu;  et  si  quelquefois  elle  est  exubérante,  trop  souvent 
elle  reste  insuffisante. 

Indiquons  ici  les  circonstances  favorables  ou  défavorables  à  l'ac- 
tivité du  périoste,  et  signalons  les  divers  états  dans  lesquels  se 
montre  cette  membrane  dans  les  différents  cas  où  se  pratiquent  les 
résections. 

1°  Cas  traumatiques  récents.  J'appelle  ainsi  les  cas  dans  les- 
quels l'intervention  chirurgicale  est  précoce  et  antérieure  à  toute 
modification  inflammatoire  de  l'état  normal.  Ce  sont,  à  proprement 
parler,  des  cas  physiologiques,  absolument  semblables,  d'une  part, 
aux  expériences  faites  sur  les  animaux,  et,  d'autre  part,  aux  exer- 
cices que  l'on  répète  sur  le  cadavre  dans  les  amphithéâtres.  Eh  bien, 
dans  ces  circonstances,  l'activité  périostique  sur  laquelle  l'opéra- 
teur peut  compter,  n'existe  réellement  que  dans  le  jeune  âge, 
comme  aussi  la  possibilité  de  détacher  cette  membrane  sans  la 
trouer,  avec  une  couche  profonde  ostéogène  fertile.  Chez  l'adulte, 
alqfs  que  l'accroissement  des  os  est  terminé,  alors  que  leurs  épi- 
physes  mômes  sont  revêtues  d'une  mince  couche  arrivée  à  la  dureté 
du  tissu  compact,  le  périoste  n'est  plus  en  sève.  Très  adhérent  et  en 
quelques  points  d'une  minceur  extrême,  il  ne  se  laisse  que  très 
difficilement  décoller,  même  avec  de  bons  instruments  et  de 
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radrcssc.  Et  surtout,  ce  périoste  trop  souvent  éraillé  et  troué  par 
l'opérateur,  ne  conserve  pas  à  sa  face  profonde  ce  jjaviment  de  Ja- 
melles  osseuses  superlicielles  que  la  tendreté  des  os  jeunes  permet 
seule  de  'garder,  et  qui  témoignent  de  l'existence  d'une  couche 
ostéogène  encore  active,  apte  à  la  reproduction  désirée. 

Donc  le  périoste  normal,  sain,  physiologique,  non  modifié  par 
plusieurs  jours  d'inflammation,  n'a  de  puissance  ostéogénique 
patente  que  chez  les  jeunes  sujets,  c'est-à-dire  pendant  la  période 
d'accroissement  en  épaisseur. 

Encore  faut-il  ajouter  que  ce  pouvoir  générateur  et  régénérateur 
varie  en  intensité  et  en  durée  suivant  l'épaisseur  et  la  précocité  des 
dilïerents  os. 

2°  Cas  pathologiques  inilammatoires. 

Je  dois  laisser  de  côté  les  alîections  organiques  (sarcomes,  etc.), 
dans  lesquelles  le  périoste  est  envahi  par  la  production  morhide,  et 
ne  m'occuper  que  des  lésions  où  l'inflammation  joue  le  principal 
sinon  l'unique  rôle. 

Voici  un  os,  court  ou  long,  enflammé  à  la  suite  d'un  choc,  d'une 
fracture  ou  d'une  maladie  spontanée  :  la  couche  profonde  du  pé- 
rioste, chez  l'adulte  même,  quoique  moins  vite  que  chez  le  jeune, 
s'est  tuméfiée  activement  et  a  donné  à  la  membrane,  en  même 
temps  qu'une  adhérence  moindre,  une  épaisseur  et  une  capacité 
ostéogénique  plus  grandes. 

Un  tel  périoste  est  dans  de  bonnes  conditions  pour  produire  du 
tissu  osseux,  soit  autour  de  l'os  ancien  quand  celui-ci,  nécrosé, 
reste  en  place  ;  soit  tout  simplement  dans  la  cavité  de  l'étui  périos- 
tique  conservé  quand  l'on  résèque  cet  os  ancien. 

Chez  les  adultes,  le  périoste  exige  une  assez  longue  préparation 
pour  redevenir  ostéogène. 

Chez  l'enfant,  au  contraire,  sans  préparation  ou  simplement 
après  quelques  jours,  comme  à  la  suite  d'un  abcès  sous-périostique 
aigu  qui  dépouille  rapidement  la  diaphyse  entière  d'un  os  long,  le 
])érioste  bien  dirigé  peut  reconstruire  un  os  à  peu  près  identique  au 
premier. 

Au  voisinage  des  tumeurs  blanches,  la  membrane  i)ériosscuse 
doit  subir  le  retentissement  inflammatoire  et  se  montrer  faiblement 
adhérente  en  raison  morne  de  l'épaississement  de  sa  molle  couche 
profonde.  Il  en  est  ainsi  généralement,  circonstance  favorable  à  la 
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facilite  opératoire  et  à  la  reproduction  des  surfaces  articulaires,  je 
le  répète,  surtout  chez  les  jeunes.  Trop  souvent,  la  capsule  et  le 
périoste  épiphysaire  sont  tellement  altérés,  troués  et  détruits  par 
les  fongosités,  qu'on  se  prendrait  à  douter,  de  prime  abord,  de 
l'opportunité  qu'il  peut  y  avoir  à  les  respecter,  à  les  conserver 
momentanément,  si  les  extrémités  périostiques  de  ce  manchon 
n'étaient  pas  utiles  et  assez  souvent  saines. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  les  débris  de  la  membrane  capsulo- 
périostique,  s'il  en  reste  quelque  chose  après  purification,  con- 
courent à  former  une  bonne  néarthrose,  ni  que  la  conservation  de 
la  capsule  pendant  l'opération  paraît  toujours  utile,  car  elle  assure 
une  barrière  qui  limite  le  foyer  opératoire,  et  le  sépare  des  organes 
et  du  tissu  cellulaire  situés  dans  le  voisinage. 

Ce  qui  vient  d'être  dit  nous  mène  à  conclure  au  point  de  vue  du 
manuel  opératoire  :  Sur  les  malades,  dans  les  cas  où  la  reproduc- 
tion osseuse  est  désirable  et  réalisable,  il  est  souvent  possible, 
facile  même,  de  faire  des  résections  sous-périostées  et  sous-capsulo- 
périostées  jyar/aî7es.  Mais  sur  les  cadavres,  généralement  adultes, 
dont  on  dispose  dans  les  amphithéâtres,  on  n'arrive  qu'à  des  résec- 
tions sous-périostées  imparfaites  et  à  des  résections  sous-capsulo- 
périostées  dans  lesquelles  les  capsules  seules  sont  bien  ménagées. 
C'est  déjà  beaucoup,  car  il  n'y  a  pas  de  comparaison  entre  le  foyer 
bien  limité  qu'on  obtient  ainsi  et  la  plaie  aqfractueuse  et  lardée 
d'échappades  qu'on  produirait  en  ne  s'astreignant  pas  à  raser  les  os. 
Pour  tout  avouer,  je  dirai  qu'à  Paris  les  jeunes  chirurgiens,  dans 
leurs  exercices  cadavériques,  se  contentent  d'abord  de  ne  pas  trop 
s'écarter  des  os,  de  pratiquer  les  résections  extra  mais  juxta-périos- 
tées,  en  séparant  simplement  le  mou  d'avec  le  dur. 

Il  est  intéressant  de  rappeler  ici  quelles  peuvent  être  les  suites 
des  résections,  la  mortalité  mise  à  part. 

Les  os  et  les  articulations  se  reconstituent  plus  ou  moins 
bien. 

En  général,  les  évidements  se  comblent  après  des  mois. 

Les  abrasions  ou  résections  latérales  de  cause  inflammatoire,  dans 
lesquelles  un  périoste  fertile  a  été  conservé,  se  réparent  aussi  assez 
bien,  la  portion  d'os  restante  servant  à  la  fois  de  soutien,  de  moule 
et  de  foyer  ostéogène. 
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A  la  suite  de  l'ostéotomie  ou  dos  résections  cunéiformes,  la  con- 
solidation est  la  règle;  il  est  même  dilTicilc  de  l'empèchcr  (}uand  on 
cherche  à  produire  une  pseudarthrosc. 

Chaque  lois  qu'on  résèque  un  long  hout  diaphysaire,  même  chez 
l'enfant,  même  lorsque  le  périoste  est  préparé,  il  faut  redouter  une 
reproduction  insuffisante.  Le  nouvel  os  sera  souvent  trop  grêle  pour 
être  solide,  trop  court  pour  jouer  son  rôle  avec  son  congénère, 
à  la  jambe  ou  à  l'avant-bras.  Les  rares  malades  qu'on  a  vus  sur 
deux  bonnes  jambes  promener  dans  leur  poche  une  diaphyse 
tibiale  entière  leur  appartenant,  sont  des  exceptions  qui,  vues 
par  tout  le  monde,  ont  pu  paraître  la  règle  à  quelques-uns.  Il  est 
assez  commun  en  effet  de  rencontrer  des  réséqués  (ceux-là  au 
moins  ne  sont  pas  morts)  qui,  enfants  et  môme  adultes,  ont  subi 
des  mutilations  diaphysaires  importantes  que  le  périoste  n'a  pas 
pu  réparer. 

Lorsqu'à  la  suite  d'une  résection  articulaire,  la  mobilité  subsiste, 
la  réparation  ostéo-ligamenteuse  n'arrive  pas  toujours  à  produire 
l'idéal,  une  véritable  néarthrose.  On  devine  que  cela  dépend 
beaucoup  de  l'étendue  des  portions  réséquées  et  des  soins  consé- 
cutifs. 

Le  plus  mauvais  type  est  celui  dans  lequel  les  os  réséqués  sont 
restés  à  distance,  reliés  à  peine  par  quelques  liens  fibreux  :  le 
membre  oscille,  ballotte,  sans  qu'aucun  muscle  puisse  le  diriger, 
sans  qu'aucun  appareil  soit  capable  de  le  consolider. 

Le  type  médiocre  est  encore  une  pseudarthrosc  ;  mais  les  liens 
fibreux  sont  plus  courts  et  plus  solides,  les  os  se  touchent  même 
quelquefois  sans  toutefois  présenter  des  surfaces  articulaires  bien 
reconstruites  :  le  membre  ballotte  encore  en  certains  sens,  quoiqu'il 
obéisse  aussi  à  certains  muscles  et  puisse  recevoir  du  secours  de 
certains  appareils  prothétiques. 

Enfin,  le  type  idéal  est  la  néarthrose,  reproduction  suffisam- 
ment parfaite  de  l'articulation  réséquée  pour  n'en  différer  qu'au 
point  de  vue  de  l'étendue  des  mouvements,  généralement  plus 
limités.  A  la  suite  d'une  résection  sous-capsulo-périostée  du  coude 
par  exemple,  on  })eut  voir  se  former  une  nouvelle  trochlée,  un  nou- 
veau crochet  sigmoïdien,  etc.,  le  tout  lisse,  revêtu  d'une  membrane 
d'apparence  fibro-cartilagineuse,  contenu  par  dos  ligaments  laté- 
raux de  juste  longueur  et  mis  en  jeu  par  les  muscles  restés  actifs, 
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triceps,  biceps  et  brachial  antérieur.  On  le  conçoit,  pour  obtenir  un 
pareil  résultat,  ce  n'est  point  assez  de  bien  opérer,  il  faut  encore 
diriger  la  cure  avec  un  soin  extrême,  assurer  le  contact  permanent 
des  os,  empêcher  toute  oscillation  latérale  et  provoquer  au  contraire 
les  mouvements  physiologiques  au  moment  opportun. 

Il  ne  suffit  pas  que  les  muscles,  les  nerfs  et  les  vaisseaux  aient 
j    été  ménagés  dans  une  résection  pour  qu'ils  ne  s'altèrent  pas  ulté- 
rieurement. Les  troubles  de  la  vitalité  et  de  la  sensibilité  des  mem- 
bres réséqués  sont  communs,  dans  les  mauvais  cas. 

Les  muscles  moteurs  de  l'articulation  peuvent  se  montrer  impuis- 
sants parce  que  l'opérateur  a  détruit  leurs  insertions,  ou  bien  parce 
que  celles-ci,  trop  rapprochées  maintenant  de  l'axe  de  mouvement, 
ont  perdu  tous  les  avantages  de  leur  éloignement  primordial,  ou 
enfin  parce  que  l'atrophie  a  envahi  leurs  faisceaux.  Rien  n'est 
commun  en  effet  comme  de  voir,  à  la  suite  des  résections,  signaler 
l'impotence,  non  seulement  dans  les  muscles  intéressés,  mais  aussi 
dans  ceux  des  régions  éloignées.  C'est  ainsi  que  la  perte  d'une  arti- 
culation entraîne  quelquefois  un  anéantissement  fonctionnel  presque 
complet  de  toutes  celles  qui  sont  situées  au-dessous. 

On  s'accorde  à  rechercher  la  mobilité  à  la  suite  des  résections 
du  membre  supérieur.  Au  contraire,  le  membre  inférieur  a  besoin 
absolument  de  solidité  et  de  longueur. 

Ce  dernier  mot  fait  penser  aux  cartilages  diaépiphysaires,  c'est- 
à-dire  aux  agents  de  la  croissance  longitudinale  des  os  longs.  Chez 
les  jeunes  sujets,  les  résections  articulaires  trouvent  une  contre- 
indication  puissante  si  l'on  n'est  pas  sûr  de  pouvoir  restreindre 
l'étendue  des  parties  enlevées  au  point  de  respecter  les  précieux 
cartilages  fertiles  des  os  intéressés. 

Les  instruments  employés  dans  les  résections  diffèrent  notable- 
ment de  ceux  dont  nous  avons  étudié  l'usage  à  propos  des  ampu- 
tations. Cependant,  les  principaux  se  rangent  encore  assez  bien  en 
quatre  catégories,  selon  qu'ils  sont  destinés  à  :  1°  inciser  et  déta- 
cher les  parties  molles;  2»  écarter  et  protéger  celles-ci;  5"  saisir  les 
os  pour  les  fixer  ou  les  extraire;  4°  diviser  le  tissu  osseux. 
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1»  Instruments  destinés  à  inciser  et  à  détacher  les  parties  molles  : 
bistouris  et  rugines;  différentes  manières  de  s'en  servir. 

Lorsque  les  os  qu'il  s'agit  d'atteindre  ne  sont  pas  situés  à  une 
trop  grande  profondeur,  les  bistouris  à  lame  très  courte  dont  on  ne 
saurait  se  passer  pour  raser  les  os,  doivent  être  pris  en  main  dès 
le  début  de  l'opération  pour  inciser  les  téguments.  Ces  bistouris 
sont  destinés  à  agir  avec  force  et  précision,  car  il  s'agit,  le  plus 
souvent,  de  trancher  des  parties  dures  (tendons  et  ligaments),  tou- 
jours de  serrer  de  très  près  la  surface  osseuse,  quelles  qu'en  soient 
les  saillies  et  les  anfractuosités. 

Or,  le  chirurgien  n'arrive  à  la  force  et  à  la  précision  qu'en  tenant 
l'instrument  comme  une  plume  à  écrire,  de  manière  que  la  pointe 
du  tranchant  excède  à  peine  de  2  ou  5  centimètres  le  bout  des 
doigts.  Il  est  donc  inutile  de  donner  une  plus  grande  longueur  aux 
lames  des  bistouris  à  résection,  lames  que  les  doigts  saisissent  par 
le  talon  dont  il  est  bon,  pour  assurer  la  prise,  d'excaver  ou  de  tail- 
lader les  lianes.  Ces  lames  courtes  et  solides  doivent  être  fixées  à 
des  manches  longs  et  légers,  car  le  rôle  de  ceux-ci  est  simplement 
analogue  à  celui  du  porte-plume. 

On  se  trouve  bien  d'avoir  à  sa  disposition  trois  bistouris  :  l'un 
avec  pointe  dans  l'axe,  bout  du  tranchant  convexe  (fig.  555)  ; 
l'autre  avec  pointe  rabattue,  tranchant  rectiligne  (fig.  554)  ;  le  der- 
nier en  serpette  à  pointe  mousse  ou  boutonnée  (fig.>  555). 

Le  premier  sert  à  faire  toutes  les  incisions  et  dissections  à  ciel 
ouvert  ;  c'est  un  fort  scalpel,  pas  autre  chose. 

Les  usages  du  second  et  du  troisième,  pour  être  plus  restreints, 
n'en  sont  pas  moins  précieux.  La  solide  pointe  du  tranchant  recti- 
ligne est  très  propre  à  inciser  le  périoste  pour  amorcer  le  travail 
de  la  rugine;  elle  ouvre  bien  les  capsules  et,  introduite  dedans, 
coupe  de  l'intérieur  à  l'extérieur  les  tendons  et  les  ligaments,  un 
peu  à  la  manière  d'une  serpette.  Sous  ce  dernier  rapport,  le  bis- 
touri concave  à  pointe  mousse  est  ce  qu'il  y  a  de  mieux;  il  ne 
laisse  pas  échapper,  glisser  ces  parties,  connue  le  ferait  le  tranchant 
convexe  ordinaire. . 

Ces  petits  bistouris,  solidement  tenus  de  la  main  droite,  travail- 
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lent  ordinairement  à  détacher  une  lèvre  ou  une  valve  molle  d'une 
surfiice  osseuse  dure.  La  collaboration  de  la  main  gauche  est  indis- 
pensable pour  écarter  cette  lèvre,  soit  du  bout  des  ongles,  ce  qui 


FiG.  555.  —  Petit  bistouri  à  résection,  pointe  dans  l'axe. 


FiG.  534.  —  Petit  bistouri  à  résection,  pointe  rabattue. 


FiG.  535.  —  Petit  bistouri  à  résection.  Serpette  à  pointe  mousse. 


est  l'ordinaire,  soit  à  l'aide  d'une  solide  pince  à  dissection,  qui 
réussit  mieux,  en  certains  cas,  h  saisir  et  à  écarter  les  parties 
fibreuses  juxta-osseuses. 

On  peut  faire  beaucoup,  sinon  tout,  avec  deux  ?'wgf mes  (grattoirs, 
détache-tendon  ou  burins),  l'une  droite  (fig.  556),  l'autre  courbe 
sur  le  plat  (fig.  559). 

Celles  que  j'ai  demandé  à  Collin  de  fabriquer  pour  l'École  pra- 


Fic.  536.  —  Ma  ruginc  droite.  Les  nouveaux  modèles  n'ont  plus  de  stries  sur  le  dos 
et  sont  plus  faciles  à  entretenir  propres. 

tique  de  Paris  sont  très  solides,  très  courtes  et  très  inofïènsives 
pour  hs  doigts  de  l'opérateur,  ce  qui  est  précieux  pour  les  exer- 
cices cadavériques  qui  exigent  toujours  de  la  force.  Elles  sont 
biseautées,  c'est-à-dire  tranchantes  sur  le  bout  et  sur  les  bords 
dans  l'étendue  de  25  millimètres.  On  peut  leur  distinguer  un  dos 
et  un  ventre,  ou  plat,  deux  bords  et  un  front.  Celui-ci,  l'extrémité 
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du  Iranchiiiil,  est,  rccLiligne,  les  angles  (|ui  l'unisserit  aux  bords  ou 
côtés  sont  arrondis. 

Pour  une  résection  sous-capsulo-périostée,  il  la  ut  avoir  à  sa  dis- 
position plusieurs  rugincs  parfaitement  affilées;  il  le  faut. 

Examinons  d'abord  ce  qu'on  peut  faire  avec  la  rugine  droite. 

Tenue  dans  la  main  comme  un  canif,  le  pouce  appuyé  sur  l'os, 
elle  peut  mordre  de  l'un  de  ses  bords  tranchants  une  insertion 
ligamenteuse  ou  tendineuse,  comme  la  lame  du  canif  entame  par 
de  courts  mouvements  de  scie  un  crayon  dur  et  tenace  qu'il  s'agit 
de  tailler. 

Tenue  de  la  même  manière,  mais  placée  de  champ,  la  rugine 
droite  peut  racler  par  l'un  de  ses  côtés  et  décoller  ainsi  à  petits  pas 
le  périoste.  Vienne  une  dépression,  l'angle  arrondi  y  pénètre  très 
bien  pour  y  continuer  la  décortication.  Ainsi,  e7i  amenant,  l'on 
peut  détacher  la  lèvre  périostique  rapprochée  de  l'opérateur.  Pour 
la  lèvre  éloignée,  il  faut  repousser.  Sans  changer  le  mode  de  pré- 
hension, on  y  réussit  assez  bien,  toujours  avec  un  bord,  pourvu 
que  le  pouce  gauche,  appuyé  sur  le  dos  de  la  lame  placée  de  champ, 
se  charge  de  la  refouler  fortement,  tandis  que  la  main  droite  se 
borne  à  maintenir  le  contact  osseux  et  à  diriger.  Je  dois  dire  et  je 
veux  dire  que  le  grand  maître  des  résections  sous-périostées  semble 
répudier  ces  manœuvres  du  grattage,  que  ses  élèves  ne  dédaignent 
pourtant  pas.  Je  crois  qu'on  ne  peut  s'en  passer,  mais  je  conviens 
qu'elles  sont  incapables  d'entamer  l'os  pour  en  garder,  quand  c'est 
possible,  de  minces  lamelles  à  la  face  profonde  du  périoste. 

Aussi,  je  m'empresse  d'ajouter  que,  pour  arriver  au  maximum 
de  puissance,  c'est  avec  le  front  de  la  rugine  qu  il  faut  travailler. 
L'instrument  est  alors  tenu  tantôt  comme  un  trocart,  le  manche 
dans  le  creux  de  la  main  l'index  étant  allongé  jusqu'au  delà  du 
bout  de  l'instrument  pour  refouler  les  parties  molles  et  refréner 
les  échappades;  tantôt  comme  un  burin  de  graveur,  le  pouce 
détaché  et  appuyé  sur  l'os  pour  diriger  et  modérer  les  coups.  Dans 
les  deux  cas,  le  front  du  grattoir  burir^e  la  surface  osseuse  en  la 
décortiquant.  La  progression  lente  et  sûre  dépend  de  la  droite  de 
l'opérateur,  qui  doit  être  animée  sans  cesse  de  vifs  mouvements  de 
téréhration  extrêmement  limités.  Je  suis  allé  à  l'école  à  Lyon.  J'ai 
vu  Ollier,  dont  la  complaisance  égale  le  talent,  tenir  conmie  un  poin- 
çon sa  rugine  droite  ou  détache-tendon,  dont  l'extrémité  convexe 
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est  seule  affilée  (fig.  537).  A  coups  de  bouloir,  je  veux  dire  avec  le 
bout,  ce  que  j'appelle  le  iront  de  l'instrument,  Ollier  laboure  la 
couche  osseuse  sous-pe'rios tique,  pour  être  plus  sùr  de  garder  à 
cette  membrane  toute  son  épaisseur  et  d'emporter  avec  elle  quel- 
ques écailles  de  la  surlace  osseuse. 

Cette  manière  exige  de  la  force,  et  la  région  intéressée  doit  être 
nécessairement  immobilisée,  appuyée  sur  un  coussin  résistant  ou 
tenue  dans  les  mains  d'un  aide  vigoureux;  elle  est  sujette  aux 
échappades,  mais  l'index  allongé  jusqu'au  bout  de  l'instrument,  les 
rend  peu  dangereuses.  Il  faut  à  la  fois  pousser  et  retenir,  et  tout  en 


FiG.  357.  —  Rugine  droite  d'Ollier  à  bout  tranchant  convexe. 


Frc.  538.  —  Rugine  droite  d'Ollier  à  bout  tranchant  concave. 


FiG.  559.  —  Ma  rugine  courbe  sur  le  plat. 


poussant  devant  soi,  imprimer  à  l'instrument,  pour  le  faire  chemi- 
ner, le  plus  souvent  des  mouvements  de  térébration  vifs  et  limités, 
quelquefois  des  mouvements  de  levier,  d'élévatoire. 

Pour  ne  pas  verser,  glisser  involontairement  à  droite  ou  à  gauche, 
ce  qu'il  est  très  difficile  d'éviter  quand  l'os  n'est  plus  tendre,  c'est- 
à-dire  en  dehors  du  jeune  âge,  un  front  rectiligne  au  grattoir  vaut 
bien  mieux,  que  le  front  convexe  habituel.  Celui-ci  est  notoire- 
ment "incapable  de  décoiffer  les  tubérosités;  aussi  Ollier  est-il 
obligé  de  se  servir,  pour  cette  besogne  spéciale,  d'une  espèce  de 
pied-de-biche  ou  grattoir  à  front  concave  (fig.  558). 

Ma  rugine  courbe  sur  le  plat  (fig.  559)  coupe,  attire  et  refoule 
par  ses  bords  comme  ma  rugine  droite.  Mieux  que  celle-ci,  elle  va 
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de  l'avant  autour  d'un  os  rond  dans  le  sens  transversal.  Elle  peut 
seule  racler,  gratter  en  reculant,  et  remjjlace  très  bien  dans  l'opé- 
ration du  trépan  la  rugine-raclette  ou  racloir. 

La  rugine  courbe  ou  sonde-rugine  dont  Ollier  se  sert  ou  se  ser- 
vait pour  contourner  en  travers  les  os  longs  et  libérer  leur  surface 
sur  toute  leur  circonférence,  est  longue,  grêle  et  cannelée  sur  sa 
face  concave.  Elle  sort  du  manche  et  varie  de  longueur  à  volonté. 
Cet  instrument  peut  s'engager  complètement,  charger  l'os  comme 
une  sonde  charge  une  artère,  recevoir  dans  sa  rainure  la  scie  à 
chaîne  et,  pendant  l'action  de  celle-ci,  protéger  les  chairs.  C'est  donc 
à  la  fois  une  rugine,  un  conducteur  et  une  sonde  protectrice.  Je  l'ai 
conseillée  aux  symphyséotomistes. 

J'ai  vu  encore,  à  Lyon,  Tripier  employer  fréquemment  un  déta- 
che-tendon, c'est-à-dire  une  rugine  droite,  étroite,  assez  longue,  très 
tranchante  de  toutes  parts  et  munie  d'un  côté,  près  du  bout,  d'une 
espèce  de  court  bec  de  serpette  auquel  les  tendons  et  les  liga- 
ments, pris  en  dessous,  ne  résistent  pas  plus  qu'au  bistouri  à 
pointe  rabattue  et  à  la  serpette  décrits  plus  haut. 

Les  Allemands  ont  vanté  beaucoup,  il  y  a  quelques  années,  la 
méthode  de  Paul  Vogt,  que  j'ai  essayée  sur  le  cadavre  et  que  je 
recommande  pour  les  os  sains  et  durs.  Armé  d'un  ciseau  et  d'un 
maillet,  on  emporte  des  lamelles  et  des  saillies  osseuses  avec  les  ten- 
dons et  ligaments  qui  s'y  attachent.  J'aime  des  ciseaux  très  minces, 
parfaitement  affilés  et  de  diverses  largeurs. 

Je  ne  suis  pas  loin  de  penser  qu'avec  les  bistouris  et  les  rugines 
de  l'École  pratique,  les  uns  et  les  autres  un  peu  grossiers  en  raison 
de  leur  destination,  on  peut  faire  bien  toutes  les  résections.  Cepen- 
dant il  existe  chez  les  couteliers  un  grand  choix  d'instruments 
tranchants  utiles,  variés  de  forme  et  de  dimensions,  parmi  lesquels 
ceux  d'Ollier  en  France  et  de  Langenbeck  qui  en  Allemagne  a 
suivi  l'exemple  d'Ollier,  se  recommandent  particulièrement  en 
raison  de  la  compétence  toute  spéciale  de  leurs  inventeurs. 

2»  Instruments  propres  à  écarter  et  à  protéger  les  parties  molles. 

Au  premier  rang  se  placent  les  crochets  mousses  et  les  érignes. 
Parmi  les  premiers,  il  n'en  est  pas  de  plus  économiques,  de  plus 
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simples  et  de  plus  faciles  à  tenir  solidement  sans  gêner  l'operateur 
que  mes  crochets  doubles  (fig.  540). 

Les  vieux  écarteurs  en  S  ont  été  vite  abandonnés.  Parmi  les  cro- 
chets emmanchés,  ceux  de  Langenbeck,  etc.,  sont  excellents.  Quant 


FiG.  540.  —  Mes  doubles  crochets  écarteurs. 


à  ceux  qui  ont  plusieurs  dents  mousses  commecelles  d'une  fourchette 
de  table  (fig.  541  et  542),  ils  fournissent  une  transition  entre  les 


Fig.  541  et  542.  —  Crochets  à  deux  dents  mousses  emmanchés,  petit  et  grand  modèle 

(demi-graudeur). 

écarteurs  proprement  dits  et  les  érignes  à  dents  pointues  dont  un 
bon  modèle  porte  le  nom  de  Chassaignac. 

Le  dirai-je  encore?  ce  sont  les  doigts  gauches  de  l'opérateur, 
spécialement  l'index  et  le  pouce  qui,  du  bout  des  ongles,  font  la 
principale  besogne. 

C'est  lorsque  le  moment  du  sciage  approche  qu'interviennent  les 
instruments  protecteurs  proprement  dits.  Le  plus  souvent,  ce  sont 
des  lames  ou  des  tiges  de  métal  rigides  ou  flexibles.  Mes  crochets 
peuvent  servir  en  maintes  circonstances  (on  le  verra),  car  ils  peuvent 
être  engagés  sous  les  chairs  ou  sous  les  os  comme  autrefois  la  sonde 
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do  Blandin  ul  aujourd'hui  la  sonde-rugine  d'Ûllier.  La  sonde  de 
Blaiidin  est  une  grande  sonde  à  bec  courbé  cannelée  sur  la  con- 
vexité, de  telle  sorte  qu'une  fois  engagée  sous  un  os,  la  cannelure 
tournée  vers  l'os,  la  scie  rcctiligne  peut  faire  tomber  son  trait  juste  ^ 
dans  la  rainure  sans  menacer  les  parties  molles.  Un  manche  articulé 
sert  à  maintenir  l'instrument  sans  que  la  main  risque  d'être  atteinte 
par  les  dents  de  la  scie.  CoUin,  sur  ma  demande,  fabrique  des  sondes 
cannelées  bicoudées  d'un  prix  modique  (fig.  5-43),  qui  remplacent 
l'instrument  de  Blandin.  Tout  opérateur  en  peut  faire  autant  avec 
la  sonde  cannelée  de  sa  trousse.  Dans  bien  des  cas  on  usera  avec 
avantage  de  petits  rubans  de  métal  flexible  (zinc,  cuivre,  argent), 
faciles  à  introduire  et  ensuite  à  replier  et  à  tenir.  Enfin  un 


Fig.  545.  —  Soiule  cannelée  ordinaire  grande  cl  forte  courbée  aux  deux  bouts  et  destinée 
à  être  passée  sous  les  os  qu'on  veut  diviser  avec  la  scie  rectiligne  ordinaire. 


tube  de  caoutchouc  paraîtra  souvent  d'un  usage  aussi  simple  qu'ef- 
ficace. 

OUier  a  fait  construire  de  grosses  sondes  cannelées  en  cuivre 
rouge,  c'est-à-dire  assez  flexibles  pour  s'accommoder  aux  contours 
des  os  et  assez  creuses  pour  recevoir  la  scie  h  chaîne. 

Il  est  bien  entendu  que  la  protection  des  chairs  par  enveloppement 
dans  une  compresse,  pendant  le  sciage,  peut  être  recommandée 
quand  elle  est  possible.  Ollier  n'en  est  pas  partisan. 

5°  Instriimenis  propres  à  fixer  les  os  pendant  qu'on  les  dépouille 

ou  qu'on  les  divise. 

On  n'emploie  guère  maintenant  que  les  pinces  et  les  daviers. 
L'usage  du  tire-fond  est  réservé  pour  l'extirpation  de  la  rondelle 
trépanée. 
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Donc,  de  fortes  pinces  avec  et  sans  griffes  et  un  davier  droit  ordi- 
naire font  partie  presque  nécessairement  de  l'arsenal  des  resections. 

Chaque  ibis  qu'il  s'agit  d'os  un  peu  volumineux,  un  davier 
spécial  devient  nécessaire.  Le  mien,  qui  s'articule  à  petit  et  à  grand 
écàrtement  des  mors  (fig.  132,  p.  204),  s'est  répandu  immédiate- 
ment en  France  et  à  l'Étranger.  Je  le  recommande  donc  sans  hési- 
tation. Bien  fait  (fig.  544),  il  saisit  et  immobilise  un  os  n)ince  par 


Fig.  6-U.  —  Mon  davier  à  double  articulation.  Cette  figure  demi-grandeur,  est  dédiée 
aux  fabricants  IVançais  et  étrangers  que  je  prie  de  s'appliquer  à  bien  copier  le  modèle 
produit  par  Collin  après  un  grand  nombre  d'essais  faits  par  moi  sur  nature. 

ses  quatre  doubles  dents  terminales,  un  os  plat  comme  la  mâchoire 
inférieure,  à  pleines  dents;  il  tient  un  petit  os  rond  métacarpien, 
cubitus,  clavicule,  en  long  ou  en  travers.  Pour  les  grosses  épi- 
physes,  pour  le  calcanéum,  la  mâchoire  supérieure,  le  davier  étant 
articulé  au  deuxième  trou,  la  prise  est  tout  aussi  facile  et  aussi  solide. 
J'ai  fait  construire  en  outre,  pour  saisir  solidement  les  petits  os 


FiG.  oio.  —  Mon  davier  bec  de  perroquet  denté,  porte-a-faux ;  prise  extrêmement 
solide  de  tous  les  petits  os  glissants. 

tels  que  ceux  du  carpe,  etc.,  chaque  fois  qu'ils  sont  durs,  un  petit 
davier  droit  ordinaire  à  bec  de  perroquet  denté  (fig.  545).  La  man- 
dibule longue  que  l'on  engage  dans  la  partie  profonde  de  la  plaie 
porte  quatre  dents,  deux  avancées  et  deux  reculées;  la  courte  n'a 

FaIUDEUF,  4'  ÉDITION.  45 
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(|Lie  deux  dents  terminales  (|iii,  jx'ndanl  l'écartemont  et  la  prise, 
correspondent  à  l'intervalle  d(!s  diints  de  la  longue  mandibule. 

Les  os  du  cadavre  qui  sont  durs,  ont  besoin  d'être  bien  fixés  pen- 
dant le  sciage,  comme  dans  un  étau.  11  n'en  est  pas  toujours  ainsi 
sur  le  vivant,  car  les  os  cariés  s'écrasent  sous  la  moindre  pression. 
Aussi,  L.  Ollier  a-t-il  fait  construire  tout  un  arsenal  de  daviers- 
érignes,  dont  les  dents  grêles  et  longues  pénètrent  dans  les  os 
ramollis  comme  dans  une  tumeur  charnue.  —  De  tels  os  se  laissent 
entamer  et  scier  facilement,  même  au  delà  des  limites  du  mal  irré- 
parable, c'est-à-dire  de  la  partie  sacrifiée. 

4°  Inslrumenls  employés  pour  diviser  le  tissu  osseux 
[scies,  cisailles,  burins,  gouges,  curettes,  etc.). 


Ceux  qui  s'emploient  le  plus  ordinairement  dans  les  amphithéâtres 
sont  les  scies.  Je  ne  m'attarderai  pas  à  en  décrire  toutes  les  variétés. 


dans  iiii  élan  que  serre  le  coulant  c. 


Les  plus  employées  sont  la  scie  rectiligne  par  rigidité  ou  par  ten- 
sion, et  la  scie  ilcxible,  dite  à  chaîne  (fig.  546). 
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Celle-ci  permet  de  diviser  un  os  au  fond  d'une  plaie  dont  les 
bords  ne  peuvent  être  qu'insuffisamment  abaissés.  Pour  l'engager, 
il  faut  user  d'un  stylet  aiguillé  ou  mieux  d'une  aiguille  flexible 
non  trempée,  cmoussée,  à  laquelle  on  donne,  au  moment  de  s'en 
servir,  une  courbure  en  rapport  avec  le  trajet  qu'elle  doit  par- 
courir pour  contourner  l'os  en  passant  dessous.  Cette  aiguille  en- 
traîne un  lil  qui  lui-même  entraînera  ultérieurement  la  chaîne 
dentée. 

Au  lieu  d'une  simple  aiguille  assez  difficile  à  manier  sans  pince, 
dans  le  sang  qui  la  rend  glissante,  on  se  sert  quelquefois  d'un 
porte-fil  emmanché  semblable  au  porte-fil  à  ligatures  artérielles  de 
Cooper.  Les  chirurgiens  ne  sont  d'accord  ni  sur  la  force  ni  sur  la 
forme  à  donner  à  de  tels  instruments.  Nicaise,  trouvant  trop  d'in- 
convénients à  la  rigidité  et  à  la  fixité  de  la  courbure,  a  fait  con- 
struire un  passe-fil  d'acier  élastique  dont  la  concavité  s'ouvre  au 
besoin  pour  épouser  toutes  les  formes  à  contourner  sans  que  le  bec- 
chas,  toujours  ramené  par  l'élasticité,  abandonne  jamais  la  surface 
osseuse.  La  grosse  aiguille  mousse  (Cacier  non  trempé  est  si 
simple  et  si  complaisante  que  je  m'en  suis  toujours  contenté. 

Le  fil  qui  entraîne  la  scie  doit  être  de  la  plus  grande  solidité,  car 
il  y  a  une  secousse  à  donner  pour  engager  l'instrument  de  champ, 
c'est-à-dire  dans  le  sens  de  sa  plus  grande  épaisseur,  et  vaincre  le 
frottement  qui  résulte  de  la  morsure  des  premières  dents  sur  l'os. 
Il  arrive  trop  souvent  que  l'opérateur,  au  moment  de  tirer  sur  le  fil 
pour  engager  la  scie,  oublie  de  tourner  les  dents  vers  l'os  et  de 
maintenir  cette  direction  d'une  main  pendant  que  l'autre  tire  sur  le 
fil.  Cette  faute,  quand  elle  a  eu  pour  résultat  de  placer  la  scie  à 
l'envers,  ne  peut  être  réparée  que  par  un  dégagement  complet  suivi 
d'un  réengagement  attentif. 

Une  fois  la  scie  passée,  le  fil  conducteur  est  remplacé  par  la 
deuxième  poignée,  la  première  étant  pour  ainsi  dire  à  demeure. 
Avant  do  commencer  la  manœuvre,  il  est  bon  de  s'assurer  que  ces 
poigniîcs  pivotent  facilement  autour  du  tourillon  qui  attache  la  scie  ; 
que,  par  conséquent,  celle-ci  ne  sera  pas  trop  influencée,  pas  trop 
gauchie,  si  ces  poignées  cessent  de  rester  parallèles,  comme  il  con- 
vient, et  perpendiculaires  au  plan  de  sciage. 

On  a  dit  beaucoup  de  mal  de  la  scie  à  chaîne  d'Aitken  ou  de 
Jelîray.  C'est  pourtant  un  admirable  instrument,  et  s'il  y  a  à  mé- 
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dire,  c'esL  plulùL  dei^ouvricrs  que  de  l'outil.  On  n'improvise  pas  le 
maniement  de  cette  scie,  car  je  l'ai  vue  ordinairement  rebelle  à  qui 
n'en  avait  point  étudié  et  Irérpiemment  renouvelé  l'emploi.  Heureu- 
sement, elle  est  d'une  application  obligatoire  restreinte. 

Les  conditions  de  réussite  sont  les  suivantes. 

Du  côté  de  l'opéré  :  fixation,  immobilité  absolue  de  l'os  et  par 
conséquent  du  membre  intéressé.  C'est  dire  que  le  malade,  couché 
sur  un  lit  fixe  et  solide,  ne  doit  subir  aucun  mouvement;  que  l'opé- 
rateur, l'aide  ou  les  aides,  armés  ou  non  de  daviers,  doivent  main- 
tenir comme  dans  un  étau  la  partie  squelettique  attaquée. 

Du  côté  de  l'instrument  :  solidité  éprouvée,  flexibilité  dans  les 
articulations  de  tous  les  maillons,  poli  parfait,  mobilité  des  touril- 
lons terminaux;  bon  état  de  la  denlure  et  enfin,  alignement  absolu 
de  ses  rangées  latérales.  Cette  dernière  condition  n'existe  pas  tou- 
jours sur  les  scies  qui  viennent  d'être  afl'ùtées;  elle  se  réalise  par  un 
essai  préalable  qui  lisse,  use  ou  fait  rentrer  dans  le  rang  les  dents 
trop  saillantes. 

Du  côté  de  l'opérateur  :  les  mains  qui  ont  saisi  les  poignées 
doivent  les  tenir  écartées  au  maximum  possible,  afin  que  l'angle 
formé  par  les  deux  chefs  de  la  scie  soit  toujours  obtus  et  très  obtus. 
La  traction  sur  les  poignées  doit  être  permanente,  faiblir  mais  ne 
jamais  tomber  tout  à  fait  à  zéro,  du  côté  de  la  main  qui  cède;  autre- 
ment il  se  produit  des  soubresauts  qui  enrayent  la  scie.  Lorsque  cet 
accident  arrive,  il  faut  du  bout  des  pouces  introduits  de  chaque 
côté  de  l'os  dans  la  plaie,  enfoncer  la  partie  de  la  chaîne  enserrée 
et  la  dégager  presque  complètement  du  trait  commencé. 

Ce  n'est  pas  tout;  il  faut  encore  que  l'anse  dentée  se  meuve  dans 
un  plan  invariable.  Ainsi  donc  :  mains  très  écartées,  tendant  la  scie 
constamment  et  oscillant  dans  un  plan  invariable;  déploiement  de 
force  constant  et  maintien  de  l'attitude  adoptée  dès  le  début.  On  y 
arrive,  les  bras  accolés  au  tronc,  en  exécutant  un  balancement 
régulier  de  tout  le  corps  sur  les  pieds. 

Les  scies  rectilignes  par  rigidité  dont  on  use  le  plus  souvent, 
sont  très  larges  ou  très  étroites.  Les  premières  ou  grandes  scies 
•i  dos  mobile  (fig.  153,  p.  204)  sont  exccllcntos  jtour  faire  bien 
planes  de  larges  surfaces  de  section,  par  exemple  à  travers  les 
condyles  du  fémur  et  du  tibia.  Les  secondes,  scies  cultellaires, 


GÉNÉRALITÉS.  '  703 

couteaux  déniés,  «ppelées  encore. scies  de  Larrey  ou  de  Langen- 
beck,  etc.,  sont  formées  de  simples  et  solides  petites  lames  rigides, 
courtes,  très  étroites  et  solidement  emmanchées  (fig.  547).  On  les 
utilise  en  les  faisant  agir  par  un  très  court  va-et-vient,  une  espèce 
d'oscillation  sur  place,  dans  la  profondeur  des  plaies  ou  des  cavités, 
là  où  les  longs  traits  sont  impraticables.  Elles  ont  une  puissance 


Fifi.  bil.  —  Scie  cullcUaire  île  Larrey,  passe-partout. 
Il  existe  des  modelés  dont  l'extrémité  est  mousse,  dépourvue  de  déhls. 


médiocre,  inférieure  à  celle  de  la  scie  à  chaîne  qui  s'emploie  à  peu 
près  dans  les  mêmes  circonstances.  Leur  denture,  plus  encore  que 
celle  de  cette  dernière,  se  laisse  engorger  par  la  sciure  osseuse  et 
exige  de  fréquents  recours  à  la  brosse. 

Les  scies  rectilignes  par  tension  ou  scies  à  arbre  convenant  aux 
résections,  ont  des  lames  mobiles  de  diverses  largeurs.  Ce  sont  les 
plus  étroites  qui  rendent  le  plus  de  services.  Je  me  suis  appliqué 
avec  Collin  à  réaliser  un  instrument  qui  nous  donne  un  montage  et 
un  démontage  des  lames  solide,  facile  et  rapide,  une  tension  réglée, 
et  enfin  de  la  fixité  dans  le  degré  d'inclinaison  imposé  au  feuillet 
au  début  de  l'opération  (fig.  135,  p.  208). 

Voilà  toutes  les  scies  d'usage  ordinaire.  Elles  sont  impuissantes 
à  découper  à  la  surface  d'un  os  quelconque,  plat,  court  ou  long, 
défendu  par  des  organes  et  des  parties  molles,  une  pièce  d'un  des- 
sin déterminé.  Aussi  s'est-on  évertué  à  inventer  des  appareils  com- 
pliqués, capables  d'agir  à  la  surface  des  os  autrement  que  par  des 
mouvements  de  va-et-vient. 

Le  trépan  est  une  scie  en  couronne,  indispensable  en  bien  des 
cas:  et  l'on  connaît  au  moins  de  nom  les  ostéotomes  de  Heine, 
la  scie  à  molette,  etc.  Tout  récemment  enfin,  OUier,  pour  donner 
le  nîouvcment  à  de  petites  roues  dentées  terminales,  a  fait  con- 
struire un  moteur  à  volant  avec  courroie  de  transmission. 

Cisailles,  pinces,  ostéotomes.  —  Elles  varient  de  forme  et  de 
dimensions.  Les  unes  ressemblent  à  d'énormes  ciseaux,  droits  ou 
courbes  sur  le  champ,  dont  les  lames  courtes  et  fortes,  garnies  ou 
non  de  dents  pour  empêcher  le  recul,  glissent  l'une  sur  l'autre  et  croi- 
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sent  leur  tranchant.  Los  autres  coupent  net,  par  simple  pincement, 
à  la  manière  des  tenailles  ou  tricoises;  tantôt  elles  ont  la  Corme 
droite  (fig.  548),  tantôt  elles  sont  coudées  sur  le  plat  (fig.  549 j. 


FiG.  5i8.  —  Pince  coupc-nel,  ancien  modèle. 


Fk;.  5i9.  —  Pince  incisive  fortement  coudée  sur  le  plat  pour  disjonction 
ptérygo-maxillaire  (Mazettini). 

tantôt  enfin  elles  ressemblent  absolument  à  des  tricoises  dont  la 
ligne  incisive  est  ou  perpendiculaire  ou  oblique  sur  les  mors. 

Collin  vient  de  renouveler  tout  le  matériel  des  cisailles,  des  ci- 
seaux, des  pinces  hémostatiques,  etc.,  en  généralisant  son  mode 
d'articulation  (fig.  550  et  551),  qui  est  très  solide,  très  facile  à  dé- 
monter et  compatible  avec  la  plus  minutieuse  propreté.  C'est  encore 
un  progrès  sur  le  tenon  Charrière,  regardé  jusqu'à  ce  jour  comme  le 
plus  grand  perfectionnement  apporté  aux  instruments  articulés. 

A  côté  des  pinces  coupe-net,  il  faut  ranger  la  pince-gouge  de 
Roux,  qui  est  une  espèce  de  davier  tranchant  du  bout  des  mors, 
avec  lequel  on  peut  rogner  un  petit  os,  ronger  le  pourtour  d'un 
orifice  pour  l'agrandir  et  fouir  dans  la  profondeur  du  tissu  spon- 
gieux. Nélaton  se  servait  d'un  insirument  analogue  (fig.  552),  dont 
les  mors  perforés  font  l'eflet  de  deux  emporte-pièce  marchant  à  la 
rencontre  l'un  de  l'autre.  Et  depuis,  que  de  variétés  ! 

Bien  (pi'on  puisse  construire  des  cisailles  capables  de  diviser  le 
col  du  fémur  et  même  la  mâchoire  inférieure  (dangereuse  aberr;.- 
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lion),  ces  instruments,  et  surtout  les  variétés  coupe-net  et  pincc- 
gouge,  sont  spécialement  employés  à  diviser  des  os  minces  ou  ten- 


FiG.  550.  —  Grande  cisaille  :  mors  d'appui 
légèrement  concave;  mors  iranclianl 
légèrement  convexe.  L'arliculaliou  est 
à  pivot  et  à  agrafe  unique. 


FiG.  551.  —  Pince  coupe-nci  légèrement 
coudée  sur  le  plat.  L'arliculaliou  à 
double  agrafe  est  exlrèmenienl  précise 
et  solide. 


FiG.  552.  —  Pince-gouge  de  Nélalon. 


dres,  ou  trop  profonds,  comme  le  sourcil  cotyloïdien,  la  cavité  glé- 
noïde,  les  lames  vertébrales  pour  être  accessibles  à  la  scie. 

Les  ciseaux  et  burins,  très  employés  autrefois,  peuvent  l'être 
encore  aujourd'hui  non  seulement  pour  l'ostéotomie,  mais  encore 
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pour  l'aire  sauter  les  attaches  musculo-ligamenteuses  à  la  manière 
de  Paul  Vogt.  Il  faut  frapper  dessus  avec  un  maillet  de  ijois  ou  de 


Fin.  555.  -  Ostéotome  de  Macewen.         F.g.  554.  -  Ciseau-bunn  de  Maccweu. 


fi>,.  'iKK       Mou  nnrlcau  plomb  et  bois  construit  sur  ces  princi|.es  :  la  masse  comme 
|)lacé  par  le  cuivre  rouge. 

plomb,  ou  à  la  fois  de  bois  et  de  plomb  comme  celui  que  j'ai  fait 
faire  par  Collin  (f.g.  555),  ou  encore  de  métal  doux. 


I  GÉNÉRALITÉS.  ''07 

Oiiant  aux  gouges  à  main,  curettes,  cuillers  tranchantes,  gouges 
I    à  lunette,  leur  usage  est  très  fréquent  dans  l'évidement  des  os.  Les 
unes  sont  emmanchées  (Legouest)  (Jjg.  556). 


FiG.  556.  — 


en  métal. 


Fio.  557.  Fie.  558.  Fig.  559. 

Gouge  demi-graïuleur.         Cuiller  Iranchanle.  Cuiller  à  lunette. 

Les  plus  simples  sont  tout  d'une  pièce  (Malgaigne),  et  l'on  peut 
l'rapper  dessus  au  besoin. 

L'extrémité  tranchante  varie  de  forme  :  le  plus  souvent  elle  res- 
semble à  une  gouttière.  Elle  a  rarement  plus  de  iO  millimètres  de 
largeur  et  souvent  beaucoup  moins.  Ces  petits  instruments,  bien 
tranchants,  donnent  a  un  opérateur  adroit  une  puissance  suffisante 
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pour  térébrer  un  os  long  et  permettent  d'ouvrir  des  orifices  appro- 
priés à  l'étendue  du  mal  ou  à  la  l'orme  du  séquestre.  Trélat  en 
usait  volontiers. 

L'évidement  des  os  se  pratique  à  l'aide  de  cuillers  tranchantes  et 
de  cuillers  ou  gouges  fcnûtrées  dites  à  lunettes. 

Enfin,  le  chirurgien  a  souvent  besoin  de  recourir  aux  perforateurs 
pour  attaquer  le  tissu  osseux.  Ce  sont  des  vrilles,  des  tarières  ou 
des  forets,  tantôt  simples,  tantôt  montés  sur  des  appareils  à  mani- 
velle ou  sur  des  vilebrequins.  Les  perforateurs  servent  dans  les 
évidements,  dans  les  résections  partielles,  pour  passer  la  scie  à 
chaîne  ou  la  fine  lame  de  la  scie  à  arbre;  et  enfin  dans  la  suture 
osseuse. 


DES 


DEUXIÈME  PARTIE 

RÉSECTIONS  EN  PARTICULIER 


CHAPITRE  PREMIER 

RÉSECTIONS  DU  MEMBRE  SUPÉRIEUR 


ARTICLE  PREMIER 

RÉSECTIONS  DES  PHALANGES  ET  DES  MÉTACARPIENS 

A.  —  Extirpation  partielle  ou  totale  de  la  phalange  unguéale 

Le  pouce  seul,  en  raison  de  son  importance  physiologique,  peut  bénéfi- 
cier largement  de  la  conservation  totale  des  parties  molles  et  de  l'ongle, 
lorsque  la  phalangette  broyée  ou  nécrosée  doit  être  extirpée  en  partie  ou 
en  totalité. 

Sans  prétendre  que  cette  extirpation  puisse  être  ordinairement  réglée 
sur  le  vivant,  je  n'en  conseille  pas  moins  l'exercice  cadavérique  suivant. 
On  y  verra  ménagées  avec  soin  les  attaches  des  tendons,  la  matrice  de 
l'onglée  et  l'intégrité  du  coussinet  pulpaire. 

Les  insertions  tendineuses  sont  destinées  à  constituer,  en  place  de  la 
phalange,  un  noyau  fibreux  dur,  mobile  à  volonté;  l'ongle,  véritable 
squelette  extérieur,  à  maintenir  approximativement  la  forme  et  la  con- 
sistance de  ce  moignon  désossé;  la  pulpe  digitale  exempte  de  cicatrice,  à 
subir  les  contacts  et  les  pressions. 

Pour  toutes  ces  raisons,  j'incline  à  préférer  l'incision  en  fer  à  cheval 
dite  de  Maisonneuve  (fig.  5G0,  médius)  à  l'incision  antérieure  en  I  dite  de 
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Guénn  (lig.  aOO,  iiulox),  pour  tous  les  cas  où  celle-ci  n'est  pas  imposée 
par  la  forme  et  la  situation  des  lésions  extérieures. 

Ollicr,  craignant  la  rétraction  du  lambeau  palmaire  que  donne  l'inci- 
sion en  U,  recommande  de  se  contenter  de  deux  incisions  latérales  qui 
sont  suffisantes  sur  le  vivant. 


Fie.  360.  —  Résection  de  la  phalangeUe  :  index,  incision  de  Guérin;  médius,  incision 

de  Maisonneuve. 

Opération.  —  Les  deux  talons  du  fer  à  cheval  ou  tètes  de  l'U 
remonteront  à  un  demi-centimètre  au-dessus  du  niveau  articulaire; 
les  branches,  côtoyant  les  bords  du  pouce  à  quelques  millimètres  de 
distance  des  bords  de  l'ongle,  viendront  se  réunir  à  l'extrémité 
même  de  la  pulpe  digitale. 

Le  lambeau  palmaire  ainsi  tracé  et  incisé  jusqu'à  l'os,  sera  déta- 
ché par  les  côtés  et  par  le  bout,  de  bas  en  haut.  On  s'appliquera 
à  raser  la  phalangette  pour  désinsérer,  sans  perte  de  substance,  le 
tendon  long-fléchisseur. 

Il  est  difficile  de  faire  aussi  bien  quand,  après  avoir  incisé  le 
contour  du  lambeau,  on  a  recours  à  la  transfixion,  en  essayant  d'en- 
gager une  lame  étroite  très  haut,  entre  le  tendon  et  la  trochlée  de 
la  phalange  conservée. 

Quant  au  lambeau  dorsal  qui  supporte  l'ongle,  on  le  décollera 
aussi  de  l'extrémité  vers  la  base,  avec  les  plus  grandes  précautions. 

Sur  le  cadavre,,  quoi  qu'on  fasse,  l'opération  est  très  difficile  et 
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la  matrice  de  l'ongle  a  bien  souvent  à  en  souffrir.  Il  est  presque 
impossible  de  l'épargner  si,  après  avoir  taillé  le  lambeau  palmaire 
et  ouvert  l'articulation,  on  se  laisse  aller  à  luxer  la  phalangette  du 
côté  dorsal  pour  la  détacher  ensuite  de  la  base  vers  l'extrémité. 

Sur  le  vivant,  la  résection  se  borne  presque  à  une  extraction  de 
séquestre,  car  généralement  l'étui  fibreux  a  été  décollé  par  l'inflam- 
mation, souvent  même  détruit,  car  on  temporise  toujours  trop. 

Remarques.  —  Ce  procédé  convient  également  lorsque  avec  la  pha- 
lange unguéale  on  enlève,  en  partie  ou  en  totalité,  la  première  phalange 
du  pouce.  Huguier,  dans  un  mémoire  posthume  {Ai'ch.  de  méd.  1874), 
s'est  loué  d'avoir  pratiqué  sept  fois  Yexossation,  c'est-à-dire  le  désosse- 
ment  du  pouce.  Les  moignons  étaient  raccourcis,  immoliiles  ou  peu  mobiles, 
mais  suflisammcnt  longs  et  solides  pour  contribuer  à  saisir  des  objets  assez 
lourds.  Au  point  de  vue  plastique,  ils  laissaient  sans  doute  à  désirer,  mais 
ils  n'avaient  pas  subi  ce  modelage,  ces  pansements  orthopédiques  qu'Ollier 
recommande  pour  toutes  les  résections  des  doigts  et  des  métacarpiens...  et 
le  périoste  n'avait  pas  été  conservé. 

Chaque  fois  que  vous  aurez  à  diviser  une  phalange  que  vous  voudrez 
toujours  garder  longue  et  régulièrement  terminée,  défiez-vous  de  la  meil- 
leure des  cisailles  et  employez  une  scie,  étroite  pour  la  commodité,  fine- 
ment dentée  pour  la  perfection  du  travail. 

B.  —  Résections  des  articulations  interpiialangiennes 

C'est  encore  le  pouce,  si  précieux,  qu'il  faut  ici  avoir  en  vue.  On  peut 
être  amené  à  faire  une  résection  partielle  ou  totale  de  l'articulation  inter- 
phalangicnne,  à  la  suite  d'une  luxation  compliquée  de  plaie  ou  bien  d'une 
ostéo-arthrite.  La  situation  des  fistules  ou  de  la  plaie  a  ses  exigences; 
néanmoins,  sur  le  vivant  comme  sur  le  cadavre,  il  faut  éviter  de  blesser 
les  tendons  et,  par  conséquent,  inciser  en  long  sur  les  côtés. 

On  peut  se  contenter  d'une  incision  ;  il  est  plus  commode  d'en  faire 
deux  non  diamétralement  opposées,  plus  rapprochées  du  côté  dorsal  que 
du  côté  palmaire,  d'où  le  nom  d'incisions  latéro-dorsalcs. 

Avec  une  incision  unique  que  l'on  fait  très  longue  relativement  à  la 
longueur  d'os  à  enlever,  on  est  obligé,  après  dénudation  sous-capsulo- 
périostée,  de  luxer  les  extrémités  articulaires  en  pliant  le  doigt  sur  le 
côté  non  incisé.  Si  l'on  veut  enlever  d'un  bloc  le  stiueletle  articulaire 
avec  sa  capsule,  il  faut  d'un  coup  de  cisaille  trancher  le  col  de  la  pha- 
lange supérieure  au-dessus  de  la  trochlée,  puis  saisir  au  davier  la  partie  à 
enlever,  l'attirer  au  dehors  et  la  dénuder  jusqu'à  ce  qu'un  second  coup 
de  cisaille  donné  sur  la  phalange  inférieure  puisse  emporter  tout  le  mal. 
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Quiiiul  on  a  recours  aux  deux  incisions  iiitéro-(lorsiil(;s  (fig.  5G1),  la 
dénudalion  est  plus  facile  :  après  dcsarticulalion  on  luxe  ou  bien,  avec 
la  fine  et  étroite  lame  passc-partout  introduite  sous  les  parties  molles  dor- 
sales, on  scie  au  droit  d'une  lamelle  prolectrice  insinuée  entre  les  pha- 
langes et  les  chairs  palmaires. 

C.  —  Résections  des  articulations  métacarpo-phalangiennes 

Chez  les  enfants,  l'ablation  des  cartilages  inlerdiaphyso-épiphysaires  des 
plialangcs  et  des  vrais  métacarpiens  entraîne  un  raccourcissement  relatif 
ultérieur  considérable.  Il  est  moindre  sur  le  pouce,  bien  entendu,  puisque 
l'épiphyse  d'accroissement  de  son  métacarpien  est  conservée  dans  l'extré- 
mité carpienne. 

Bien  que  l'on  puisse  encore  utiliser  avec  avantage  deux  incisions  latéro- 
dorsales,  on  devra,  sur  le  cadavre,  s'efforcer  d'opérer  avec  une  seule  inci- 
sion dorso-latérale  qui  sera  externe  pour  le  pouce  et  l'index  (fig.  561), 


FiG.  5G1.  —  Incisions  dorso-latérales  pour  réséquer  les  articulations  interphalangienncs 

et  luétacarpo-phalangicnnes. 


interne  pour  le  petit  doigt,  et  l'une  ou  l'autre,  ad  iibiluni,  \\ouv  le  médius 
et  l'annulaire.  Sur  le  vivant,  la  résection  totale,  c'est-à-dire  des  deux  sur- 
faces articulaires,  rend  de  grands  services  au  pouce. 

En  ne  gardant  ni  la  capsule  ni  le  périoste,  en  se  servant  d'une  bonne 
pince  à  disséquer  et  d'un  petit  bistouri  fort,  en  usant  de  la  cisaille  hardi- 
ment et  prématiu'ément,  puis  du  davier,  l'opération  est  bientôt  faite. 

Lorsqu'on  praliquc  comme  on  le  doit  l'isolement  sous-capsido-périosté, 
la  désarticidation  en  est  le  résultat  immédial,  et  celle  désar.licidalion 
permet  d'extraire  facilement  chaque  extrémité  osseuse  sé|)arée  d'un  coup 
de  cisaille  ou  de  luxer  la  base  phalangienne  pour  l'exciser  d'abord  à  la  scio. 
Le  col  du  métacarpien  serait  ensuite  divisé  par  la  scie,  sur  une  sonde  ou 
attelle  protectrice. 
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D.  —  Traitement  des  luxations  métacaupo-piialangiennes  par  arthrotomie 

Quand  une  luxation  en  arrière  du  pouce  ou  d'un  doigt,  ancienne  ou  récente, 
se  montre  irréductible,  il  est  possible,  facile  même  à  qui  connaît  le  méca- 
nisme et  l'anatomie  pathologique,  de  déterminer  la  nature  et  le  siège  de 
l'obstacle  et  de  le  supprimer  par  une  section  sous-cutanée  ou  mieux  encore 
à  ciel  ouvert.  Au  contraire,  celui  qui  n'a  pas  étudié  celte  question  se  livre 
à  des  fimtaisies  opératoires  aussi  imprévues  que  déraisonnables  et  ravage 
tout  pour  n'arriver  souvent  qu'à...  réséquer  la  tête  du  métacarpien. 

Ce  qu'on  me  demande  ici,  c'est  donc  de  répéter  ce  que  j'ai  pourtant 
déjà  dit  tant  de  fois  ailleurs;  c'est  d'écrire  une  page  d'anatomie  patholo- 
gique et  de  mécanisme  suivie  d'une  ligne  de  technique  opératoire. 

Lorsque  la  phalange  se  renverse  du  côté  dorsal,  la  tète  du  métacarpien 
bute  contre  le  tendon  long  fléchisseur  et  les  deux  muscles  qui  viennent  aux 
os  sésamoïdes. 

Pour  sortir,  la  téte  métatarsienne  ne  peut  que  percer  à  côté  du  tendon  : 
en  dehors  c'est  l'ordinaire;  en  dedans  c'est  l'exception. 

Quand  elle  perce  en  dehors,  c'est  à  travers  le  muscle  sésamoïdien  externe 
ou  entre  ce  muscle  et  le  tendon  qu'elle  sort  :  la  dossière  qui  coifl'e  sa 
nuque,  la  boutonnière,  est  formée  par  le  tendon  (côté  de  l'index),  le  muscle 
court  fléchisseur  (côté  externe)  et  l'os  sésamoïdien  externe  (côté  dorsal). 
C'est  la  variété  fréquente,  je  ne  sais  pas  si  elle  est  jamais  irréductible.  Au 
contraire,  quand  la  tète  (fig.  562)  sort  en  dedans  du  tendon  elle  a  le  col 
pris  entre  ledit  tendon  (côté  externe),  le  muscle  adducteur  (côté  de  l'index) 
et  le  sésamoïde  interne  (côté  dorsal).  C'est  la  variété  rare,  la  seule  que 
moi  j'aie  vue  devenir  irréductible,  par  conséquent  celle  qui  doit  m'occuper 
ici.  A  l'occasion  la  première  variété  se  traiterait  de  même. 

Eh  bien,  dans  cette  luxation  en  arrière  complète,  variété  externe,  c'est- 
à-dire  phalange  légèrement  transportée  en  dehors  comme  le  veut  le  tendon 
fléchisseur,  si  le  traumatisme,  ce  doit  être  bien  rare,  ou  une  manœuvre 
malheureuse  d'un  inconscient,  Ta  transformée  en  complexe,  voici  l'état  des 
choses  disséquées  (fig.  562). 

Cette  figure  montre  l'intérieur  du  foyer  d'une  telle  luxation  du  pouce 
gauche  visible  dans  tous  les  détails  grâce  à  une  fenêtre  pratiquée  du  côté 
dorsal.  Vous  vovez  l'obstacle  :  le  lis^ament  dénoïdien  solide  et  rigide  avec 
ses  deux  osselets,  à  cheval  sur  la  nuque  du  métacarpien. 

De  chaque  côté,  tiré  par  une  érigne  est  le  reste  de  l'appareil  ligamen- 
teux latéral  qui  unissait  le  tubercide  phalangien  et  le  sésamoïde  au  méta- 
carpien dont  il  s'est  décollé  autant  que  nécessaire,  mais  sans  se  rompre 
complètement.  Aussi  reste-t-il  un  obstacle  àl'écartement  des  os  par  traction 
directe,  fût-elle  de  100  kilos. 

Rendez-vous  bien  compte  qu'avant  l'ouverture  artificielle  les  deux  os 
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|)hulange  cl  mctacarpien,  se  trouvaient  encore  unis  par  une  coifrc  capsulo- 
pénostée  embrassant  et  la  face  dorsale  et  les  deux  ])ords  du  lover;  que 
pour  trancher  cet  obstacle  et  obtenir  entre  la  phalan-e  et  la  télé  ïnélacar- 


Via.  562.  —  Vue  dorsale  du  foyer  ouvert  cl  disséqué  d'une  luxation  du  pouce  eauclie 
en  arrière  complexe  variété  externe  :  ad,  muscle  adducteur  ou  sésamoïciien  interne  : 
//,  muscle  court  lléchisseur  ou  sésamoïdien  externe;  tubercule  ])halanpien  interne 
sous  lequel  paraît  la  tête  du  métacarj)ien  ;  e,  tubercule  plialaiigion  externe  débordant 
cette  tête  que  le  tendon  long  flécbisseur  étrangle  de  ce  côté  ;  c,  giène  de  la  ])lialange  :  d, 
dos  du  métacarpien;  de  c  en  d,  incision  à  faire  pour  trancher  le  ligament  glénoïdien. 

pienne  l'intervalle  de  5  millimètres  au  moins,  nécessaire  au  retour  on 
place  de  la  tablette  sésamoïdienne,  il  faudi"ait  une  section  transversale  sin- 
gulièrement étendue,  c'est-à-dire  à  la  fois  dorsale  et  bilatérale;  enfin  que 
ce  serait  compromettre  la  reconsolidalion  par  la  division  de  ses  éléments. 
Il  faut  laisser  tranquilles  les  muscles  et  les  tendons  puisque  moyennant 
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Yadduclion  du  métacarpien  ils  peuvent  permettre  entre  la  téte  et  la  glène 
deux  fois  plus  d'écarteincnt  qu'il  n'en  faudrait. 

Donc  ce  serait  aux  débris  capsulo-ligamcnteux  dont  je  viens  de  parler 
qu'il  faudrait  s'adresser  pour  faire  place  à  la  tablette  sésamoïdiennc  ou 
ligament  glénoidien  endurci  par  les  osselets,  rigiile  par  conséquent  et  arti- 
culé comme  on  sait. 

Il  est  bien  plus  simple  de  trancher  ce  ligament  :  c'est  un  assouplisse- 
ment radical,  c'est  aussi  débrider,  et  prolonger  la  boutonnière  jusqu'à  la 
pbalange.  Cela  suffit  toujours  en  l'absence  de  fusion  osseuse,  pourvu  que  la 
section  soit  complète  et  poussée  au  contact  même  de  la  phalange  dont  je 
conseillerais  même  de  détacher  un  peu  le  sésamoïde  si  par  impossible  cela 
devenait  nécessaire. 

Maintenant,  mettez-vous  en  présence  d'une  luxation  en  arrière  et  en 
dehors  complexe,  irréductible  (fig.  562).  Qu'allez-vous  faire  ?  Avant  tout 
imprimer  au  pouce  le  plus  de  mouvements  que  vous  pourrez  afin  de  rompre 
les  adhérences  de  nouvelle  formation  qui  peuvent  exister;  ensuite,  sans 
hésiter,  inciser  la  peau  le  long  et  en  dedans  du  tendon  extenseur  sur  une 
longueur  de  5  centimètres  qui  empiétera  un  peu  sur  le  dos  de  la  phalange; 
vous  fendrez  enfin  hardiment  le  foyer  de  la  luxation  et  placerez  une 
érigne  de  chaque  côté  pour  le  rendre  béant.  Alors  l'extrémité  de  votre 
solide  bistouri  à  pointe  rabattue  vous  fera  sentir,  votre  œil  vous  montrera 
le  contenu  représenté  par  la  figure  562.  A  ciel  ouvert,  à  votre  aise,  sur  le 
métacarpien-billot  vous  couperez  de  c  en  rf  entre  le  tendon  qu'il  faut  res- 
pecter et  l'os  sésamoïdien;  vous  couperez  avec  vigueur  à  partir  du  bord 
même  de  la  cupule  phalangienne,  à  fond  et  sans  vous  arrêter  trop  tôt. 

Vous  ne  craindrez  pas,  pour  plus  de  sûreté,  de  commencer  l'incision 
comme  la  flèche  l'indique  entre  le  sésamoïde  et  la  phalange. 

Si,  comme  c'est  le  devoir,  vous  avez  produit  sur  le  cadavre  et  disséqué 
une  luxation  du  pouce,  vous  ne  pouvez  pas  échouer.  Et  même  vous  réussiriez 
avec  un  simple  ténotome  agissant  par  la  méthode  sous-cutanée. 

E.  —  Extirpations  des  métacarpiens 

Conserver  le  doigt  correspondant  à  un  métacarpien  qu'on  est  obligé 
d'extirper  en  totalité,  c'est  faire  une  opération  aléatoire.  Qu'importe  un 
doigt  de  plus  ou  de  moins,  surtout  un  mauvais  doigt?  Au  contraire  un 
pouct  même  défectueux  rend  souvent  de  très  grands  services.  Sans  négliger 
tout  à  fait  l'extirpation  des  quatre  derniers  métacarpiens,  je  vais  décrire 
avec  un  soin  spécial  l'ablation  totale  du  premier  de  ces  os.  Je  fais  ici  de  la 
technique,  j'indique  des  exercices  précieux,  indispensables  à  l'éducation 
de  la  main.  Savoir  extirper  un  métacarpien  en  totalité,  opération  rarement 
pratiquée,  rend  capable  d'exécuter  facilement  les  résections  partielles 
beaucoup  plus  souvent  indiquées. 

FaRABEUF,   4°  ÉDITION.  /f. 


TIC) 


KXTIRPATION  DU  MÉTACARPIEN  DU  POUCE. 


1°  EXTIUPATION  DU  MKTACAIIPIEN  DU  l'OUCE 

A  tout  prix,  il  faut  i-cspeclor  les  organes  moteurs,  c'osl-à-dire  les  ten- 
dons et  les  muscles  phalangicns.  En  opérant  avec  le  bistouri,  l'insertion  du 
tendon  long  abducteur  est  sacrifiée  ainsi  que  celles  de  l'opposant  en  dehors 
et  du  premier  interosseux  dorsal  en  dedans. 

L'artère  radiale,  au  lieu  où  elle  plonge  vers  la  paume,  en  dedans  de  l;i 
base  métacarpienne,  doit  être  ménagée  lors  de  la  désarticulation. 


t'iG.  565.  —  Incision  dorso-latérale  externe  pour  l'extirpation  du  premier  métacarpien. 

Comme  le  bord  externe  de  l'os  est  superficiel  et  abordable  d'un  bout  à 
l'autre,  une  incision  rectiligne  est  suffisante  (fig.  565),  pourMi  qu'on  la 
commence  sur  le  trapèze,  à  un  centimètre,  pas  davantage  à  cause  de 
l'artère,  au-dessus  de  la  base  métacarpienne,  et  qu'on  la  termine  sur  la 
phalange  à  un  centimètre  au-dessous  de  la  téte. 

méthode  dii  bistouri. 

Dans  les  ampliithc'àtrcs,  on  continue,  pour  les  besoins  des  exa- 
mens et  des  concours,  à  extraire  le  premier  métacarpien  au  bis- 
touri. 

L'aide,  placé  en  dehors,  fixe  la  main  en  position  moyenne  ;  il 
tient  donc  le  pouce  en  dessus  par  le  bout  étendu.  —  Vous  êtes 
entre  la  partie  malade  et  le  corps  ;  vous  avez  sous  les  yeux  le  bord 
externe  de  l'éminence  Ihénar. 

Explorez  la  région  pour  sentir  le  bovd  externe  du  jircmier  méta- 
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carpien  et  marquer  ses  extre'mite's.  Ayant  bien  tendu  la  peau  en 
pinçant  les  chairs  du  premier  espace  intermétacarpien,  incisez  de 
gauche  à  droite  (a),  sur  le  bord  externe  de  l'os,  ayant  soin  d'em- 
piéter un  bon  travers  de  doigt  sur  la  phalange  et  un  peu  moins  sur 
le  trapèze.  Du  premier  coup,  ne  divisez  que  la  peau;  du  second, 
ayant  évité  le  nerf  que  vous  attirerez  en  dehors  et  le  petit  tendon 
court  extenseur  qui  restera  en  dedans,  pénétrez  jusqu'aux  os, 
excepté  sur  le  trapèze  où  passe  l'artère  radiale  (b). 

Insinuez  la  pointe  du  bistouri  en  travers  et  à  plat,  entre  le  dos  de 
la  base  métacarpienne  et  les  tendons  extenseurs;  enfoncez-la  d'une 
longueur  au  moins  égale  à  la  largeur  de  l'os  et  rasez  au  plus  près 
la  face  dorsale  de  celui-ci  jusqu'à  la  phalange.  Arrivé  là,  sur  l'arti- 
culation métacarpo-phalangienne,  tournez  votre  lame  de  champ  : 
faites  qu'elle  morde  la  capsule  dorsale,  entre  dans  l'articulation 
entrebâillée  par  la  traction  et,  en  se  retirant,  coupe  le  ligament 
latéral  externe  complètement,  sur  le  contour  du  condylc  articulaire 
du  métacarpien. 

Reportez  le  bistouri  du  côté  du  carpe,  mais  cette  fois-ci  sous  le 
flanc  palmaire  externe  de  l'os,  et  détachez-en  le  muscle  opposant 
jusque  vers  l'articulation  métacarpo-phalangienne  où  votre  pointe, 
ayant  heurté  et  contourné  la  saillie  palmaire  de  la  tète  de  l'os, 
s'engage  entre  cette  tête  et  l'os  sésamoïde.  Repassez  le  bistouri  une 
ou  deux  fois  pour  libérer  le  mieux  possible  la  face  palmaire  du 
métacarpien. 

Alors,  foisant  luxer  le  pouce  fléchi  vers  la  paume  et  vers  l'index, 
attirez  au  dehors  la  tète  métacarpienne  que  vous  avez  saisie  par  le 
col  avec  un  davier.  Faites  placer  un  écarteur  sur  la  lèvre  dorsale  : 
cela  permettra  à  votre  pointe  de  rentrer  dans  l'articulation  pour 
couper  le  ligament  latéral  interne,  et  de  libérer  le  bord  interne  de 
l'os  en  remontant  vers  le  trapèze.  A  ce  moment,  le  davier  saisit 
l'os  par  le  bout,  en  exagère  l'abduction  et  permet  au  tranchant  d(> 
terminer  la  dénudation  du  flanc  palmaire  interne,  d'atteindre  le 
côte  interne  de  l'articulation  trapézienne,  de  l'ouvrir  et  de  la  tra- 
verser de  dedans  en  dehors,  en  divisant  en  dernier  lieu  l'insertion 
du  long  abducteur  (c). 

î¥otes.  —  (a)  Beaucoup  d'opérateurs  incisent  en  parlant  lin  carpe  poin-  alioulir  sur 
la  |iiialaiijre;  c'est  ce  i|ue  je  conseille  pour  la  main  gauche.  .le  ne  le  défends  pas  jiour  la 
main  droite  à  ceux  qui  trouveront  celte  manière  plus  commode  ou  plus  silre. 
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(b)  Ce  (leiixicmo  linil  doit  diviser  liardimeiit  sur  rarliciiliilioii  inélacar|»o-[)halaii- 
^'ieiiiie  la  coillo  llbroiisc  latr-ralc  l'oi  iiiéc  par  IVxiiaiisiori  que-  le  court  ahdiiclciir  envoie 
aux  ti.'iuloiis  oxlonsours.  Le,  grêle  leiidoii  du  court  extenseur  est  souvent  adhérent  à  sa 
gaiue,  circonstance  heureuse;  inêine  en  opérant  avec  le  bistouri,  on  peut  ne  pas  le  voir. 

(c)  Au  lieu  de  procéder  comme  je  viens  de  l'indiquer,  on  peut  désarticuler  d'abord 
l:i  base  métacarpienne.  Après  avoir  isolé  la  lace  dorsale  et  le  flanc  palmaire  externe 
(lu  métacarpien  de  deux  coups  de  bistouri,  on  saisit  l'os  par  le  milieu  du  cor|)S  avec 
les  doigts  ou  avec  le  davier  et  l'on  cherche  à  faire  surgir  sa  hase  en  deboi-s.  Le 
bistouri  intervient  alors  qui  divise  le  tendon  abducteur,  puis  la  partie  accessible  de  la 
capsule,  puis,  après  que  la  luxation  est  à  demi  accomplie,  la  partie  itrolonde,  c'est-à- 
dire  interne.  A  partir  de  ce  moment,  la  base  de  l'os  est  énuclécc  et  la  dénudalioii 
continue  facilement  jusqu'à  l'articulation  pbalangienne  qui  est  détruite  eu  dernier 
lieu. 

Cette  manière  d'extirpation  rétrograde  est  en  faveur.  Quand,  faute  d'un  bon  davier, 
on  n'a  que  ses  doigts,  elle  est  bien  ])lus  commode  que  celle  que  j'ai  paru  préférer. 

Méthode  de  la  ruginc 

Avec  le  bistouri  court  à  pointe  rabattue,  sur  le  dos  du  métacar- 
pien, près  et  le  long  du  bord  externe,  laites  à  la  peau  une  incision 
qui  dépasse  d'un  travers  de  doigt  les  deux  bouts  de  l'os.  Écartez 
le  nerf  du  côté  de  la  paume  et  divisez  le  périoste  et  les  deux  cap- 
sules (a). 

Placé  au  bout  du  membre,  tenez  de  votre  gauche  le  pouce,  le 
bout  ou  le  travers  de  vos  doigts  soutenant  l'éminence  thénar  et 
formant  appui  au  métacarpien  que  a'ous  allez  gratter  et  buriner. 

Cet  appui  sera  moins  précaire  si  votre  main  qui  le  fournit,  repose 
elle-même  sur  un  coussin  résistant. 

De  la  main  droite  saisissez  la  rugine  et,  pour  en  user  avec  sécu- 
rité, tenez  toujours  le  bout  de  votre  pouce  droit  appuyé  sur  la  partie 
opérée.  Vous  pourrez  ainsi  tirer  la  rugine  courbe  en  raclant  ou 
pousser  la  rugine  droite. 

Si  vous  extirpez  le  métacarpien  gauche,  votre  main  droite  opère 
par-dessus  la  main  malade  :  la  rugine  courbe  peut  faire  toute  la 
besogne.  Du  bout  raclant  la  face  dorsale  en  travers,  rejetez  le 
périoste  et  les  capsules  en  dedans  jusqu'au  bord  interne  du  méta- 
carpien. Ensuite,  en  poussant  et  burinant,  dépouillez  le  bord  et 
le  flanc  externe  du  corps  de  l'os  et  de  ses  deux  extrémités,  tète  et 
base.  Grâce  à  la  courbure  de  l'instrument  et  au  tranchant  de  ses 
bords,  poussez  le  décollement  capsulo-périoslique  jusque  sur  k' 
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lïanc  interne  de  la  face  palmaire  du  métacarpien,  de  sa  tête  et  de 
sa  base.  Le  bord  interne  de  l'os  reste  seul  adhérent. 

Alors,  faisant  un  quart  de  tour  à  gauche  pour  vous  placer  en 
dedans  du  membre,  laissez  le  pouce  à  un  aide  qui  d'une  main  (la 
gauche)  va  le  luxer  vers  l'index  et  vers  la  paume,  tandis  que  de 
l'autre,  armée  d'un  écarteur,  il  attirera  en  dedans  la  lèvre  dorsale, 
peau,  tendons  et  périoste.  Saisissez  avec  le  davier  le  col  du  méta- 
carpien par  le  travers,  pour  l'attirer  et  vous  permettre  de  com- 
mencer la  dénudation  du  bord  interne  à  partir  de  la  tête.  Bientôt 
le  davier  pourra  saisir  l'os  par  le  bout,  le  luxer  à  demi  et  permettre 
d'engager  en  dedans  la  rugine  dont  le  dos  rond  soulève  les  parties 
molles,  en  même  temps  que  le  tranchant  latéral  rase  l'os  jusqu'en 
dedans  de  l'articulation  trapézienne  où  sont  les  seules  fibres  qui 
tiennent  encore. 

La  dénudation  du  métacarpien  droit  est  commencée  avec  la 
rugine  droite  poussée  en  travers,  qui  dépouille  toute  la  face  dor- 
sale. Il  vaut  mieux  la  terminer  avec  la  rugine  courbe.  Celle-ci,  par 


FiG.  564. —  Fin  de  l'extirpation  du  premier  métacarpien. 

son  tranchant  latéral  allant  de  la  tète  à  la  base,  complète  d'abord  la 
dénudation  du  bord  interne  de  la  face  dorsale  ;  redressée  et  tra- 
vaillant du  bout,  en  travers,  elle  pénètre  sur  le  flanc  interne  de  la 
base,  du  corps  et  de  la  tête  où  le  ligament  latéral  interne  est  à 
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di'sinséror.  Le  bout  de  l:i  même  ruginc,  celle  lois-ci  par  raclage, 
vient  ensuite  dénuder  le  liane  externe  de  la  lète  (ligament  latéral 
externe),  puis  du  corj)S  et  de  la  base  dont  elle  détache  le  tendon 
long  abducteur. 

Le  pouce  étant  tiré  ])ar  l'aide  vers  la  paume  et  l'index,  le  davier 
saisit  le  col  métacarpien,  et  le  tire  en  sens  contraire;  la  concavité 
de  la  rugine,  tenue  le  manche  haut,  s'engage  en  dedans  de  la  tête, 
puis  en  dedans  du  col  et  permet  au  davier  de  prendre  l'os  par  le 
bout  pour  le  luxer  davantage  :  alors  le  tranchant  latéral  ou  le  bout 
de  la  rugine  poussée  complète  la  dénudation  dans  la  profondeur 
vers  la  base,  sans  danger  pour  l'artère  radiale  (fig.  564)  (b). 

1%'otes.  —  (a)  Pour  ouvrir  l'arliculation  mélacarpo-plialangienne,  il  y  a  deux  plans 
fibreux  à  couper  :  l'expansion  nacrée  qu'envoie  le  court  abducteur  aux  tendons  exten- 
seurs et  la  véritable  capsule,  grise,  lâche  et  feutrée. 

(]))  Ici  encore  je  dirai  que  l'oxlirpalion  rétrograde  est  beaucoup  plus  facile  quand 
on  n'a  pas  un  bon  inslruiiienl  de  jirébension  comme  mon  petit  davier  canin.  La  base, 
en  elfet,  appuyée  sur  le  car|)e,  appuyé  lui-même  sur  le  coussin  ou  le  billot,  la  base, 
dis-je,  ne  fuit  pas  devant  la  rugine  comme  le  fait  la  tète.  Elle  se  laisse  donc  facilement 
dénuder  puis  extraire,  la  main  gauche  faisant  basculer  le  métacarpien,  enfin  saisir  du 
bout  des  doigts. 

S"  Extirpation  de  l'l  n  des  métacarpiens  des  doigts 

Bien  qu'il  soit  assez  facile  d'extirper  tout  d'une  pièce  le  deuxième  et  le 
cinquième  métacarpien  en  incisant  naturellement  sur  le  côté  interne  de  la 
l'ace  dorsale  de  celui-ci  cl  sur  le  coté  externe  de  la  face  dorsale  de  celui-là, 
je  vais  indiquer  rapidement  le  procédé  que  je  crois  le  plus  commode, 
procédé  décrit  et  figuré  par  Chassaignac,  applicable  à  tous  les  métacar- 
piens, même  à  celui  du  pouce.  Il  consiste,  après  avoir  fait  une  longue 
incision  sans  léser  les  tendons,  à  dénuder  le  milieu  de  l'os  tout  autour, 
par  le  bistouri  ou  la  rugine.  à  scier  ou  trancher  l'os  (fig.  565),  et  enfin  à 
extraire  successivement  les  deux  bouts  à  l'aide  d'un  davier. 

Supposons  donc  que  nous  devons  extraire  le  troisième  métacar- 
pien. 

Nous  inciserons  depuis  le  grand  os  jusque  sur  la  première  phalange. 
Nous  ferons  écarter  les  tendons  de  l'index  en  dehors,  celui  du  médius  en 
dedans,  après  avoir  incisé  la  très  mince  palmure  transversale  et  transpa- 
l  ente  qui  les  unit.  Nous  dénuderons  le  corps  de  l'os  tout  autour,  afin  d'y 
passer  une  scie  à  chaîne  ou  d'y  engager  les  mors  de  la  cisaille  (fig.  565). 
Nous  ferons  porter  la  division  de  l'os  sur  le  point  mince,  c'est-à-dire  un 
])eu  au-dessus  du  milii'U. 
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Avec  le  davier  nous  relèverons  le  fragment  digital  (fig.  566),  et 


nous 


le  dépouiUerons  à  mesure,  jusqu'à  ce  que  la  tète  sorte  de  la  capsule. 


Fig.  56o.  —  Exlirpaliou  d'un  métacarpien,  seclion  de  l'os  (Chassaignac). 


KiG.  5(jrJ  — Exlirpalion  de  l'cxlrémité  plialangiennc  d'un  mélacarpicn  (Chassaignac). 
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Ensuite  nous  saisirons  le  houl  supérieur  (firr.  el.  I:.v:.nt  (L'-nud.-  Je 
plus  haut  possible,  nous  le  désarticulerons  au  histo.iri  conunc;  nous  avons 
appris  à  le  faire  (p.  292).  -  Ce  procédé  convient  parfaiten.cnl  aux 
resections  partielles  de  l'une  ou  de  l'autre  extrémité  d'un  inélacar])ien 


FiG.  567.  —  Exlirpalion  de  J'oxtrémité  carpienne  d'uu  métacarpien  (Cliassaignac). 


ARTICLE  II 


RESECTIONS  DU  POIGNET 


Quoi  de  plus  important  que  la  main  ? 

La  résection  du  poignet  pratiquée  dans  un  but  conservateur  et  curatif  a 
cependant  eu  du  mal  à  se  généraliser.  C'est  que,  jusqu'à  ce  jour,  les  résul- 
tats pris  en  bloc  ont  été  fort  mauvais,  pour  des  raisons  dillérentes,  plus 
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encore  dans  la  chirurgie  militaire  que  dans  la  pratique  civile.  Néanmoins, 
la  résection  du  poignet  donne  de  beaux  succès  à  qui,  obéissant  aux  indi- 
cations et  contre-indications  tirées  de  1  âge  du  malade,  de  la  nature  et  de 
l'étendue  de  la  lésion,  choisit  le  bon  procédé,  l'exécute  habilement  et  pra- 
tique ensuite  avec  vigilance  et  persévérance  les  indispensables  soins  consé- 
cutifs. La  mort  est  de  plus  en  plus  rarement  causée  par  l'opération  elle- 
même.  La  persistance  ou  la  récidive  de  l'inflammation  locale,  simple  ou 
spécifique,  est  plus  commune.  Mais,  dans  les  cas  traumatiques  notamment, 
la  guérison  de  la  plaie  opératoire  est  la  règle,  comme  aussi  l'était,  dans  le 
passé,  l'insuccès  définitif  par  impotence  fonctionnelle.  Je  n'insisterais  pas 
si  l'examen  des  causes  d'un  tel  état  de  choses  n'était  susceptible  de  nous 
guider  dans  le  choix  des  meilleurs  préceptes  opératoires. 

La  résection  du  poignet,  qu'elle  soit  de  cause  traumatique  ou  patholo- 
gique, n'est  point  toujours  identique  à  elle-même. 

Tantôt,  ce  n'est  pas  rare  dans  les  ostéo-arthrites,  les  deux  extrémités 
antibrachiales,  le  carpe  presque  entier  et  même  des  bases  métacarpiennes 
sont  enlevés  à  la  fois  :  la  résection  est  totale. 

Tantôt  les  os  de  l'avant-bras  peuvent  être  respectés  ou  au  contraire  doi- 
vent être  seuls  attaqués  :  ces  deux  résections  sont  d'ilcs  partielles  (carpiennes 
ou  antibrachiales). 

Il  en  est  de  plus  partielles  encore,  puisqu'un  seul  os  ou  fragment  d'os  a 
quelquefois  été  extirpé. 

Quand  la  résection  du  poignet  est  suivie  de  succès,  il  s'établit  une  an- 
kylose  fibreuse,  ordinairement  sans  contact  osseux,  pseudarthrose  solide 
quoique  mobile,  sans  déviation  de  la  main,  avec  des  doigts  et  surtout  un 
pouce,  agiles  et  puissants,  c'est-à-dire  souples  dans  leurs  articulations  et 
mobiles  sous  l'action  de  leurs  muscles  et  tendons.  Que  la  pseudarthrose 
s'enraidisse  et  devienne  une  véritable  ankylose  mixte,  fibreuse,  cartilagi- 
neuse et  osseuse,  c'est  un  petit  mal,  mais  qu'elle  ne  se  forme  pas  solide, 
c'en  est  un  grand. 

A  côté  de  cet  homme  jeune  dont  le  membre  opéré  présente  un  faible 
raccourcissement,  une  déformation  minime,  qui  soulève  et  tient  à  bras 
tendu  un  lourd  fardeau,  qui  presse  vigoureusement  le  dynamomètre,  qui 
se  gante  et  vrille  sans  difficulté...,  en  voici  un  autre  dont  la  main,  pour- 
tant solide  sur  l'avant-bras,  ne  rend  que  peu  de  services  :  elle  est  déviée; 
les  tendons  ne  glissent  plus  ;  les  doigts  restent  immobiles;  fort  heureuse- 
ment, ils  sont  dcmi-fléchis  et  font  avec  le  pouce;  qulh  seul  a  conservé 
quelque  mobilité,  une  pince  capable  de  saisir  et  de  soutenir  divei's  menus 
objets...,  et  cet  autre  encore  dont  l'état  est  pire,  car  il  souflre  dans  ce 
membre  dont  la  main  est  ballottante,  les  muscles  paralysés,  tous  les  doigts 
incapables  et  enraidis. 

Pseudarthrose  solide,  rcctiligne,  obéissant  à  la  volonté  ;  pouce  et  doigts 
sensibles,  mobiles  et  puissants,  voilà  l'idéal.  On  a  chance  de  s'en  rappro- 
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cher,  en  rostrcignanl  avec  sagesse  l'étendue  en  longueur  de  Taidalion 
osseuse  afin  de  réaliser  la  brièveté  des  liens  fibreux  qui  vont  se  former;  en 
juxtaposant  des  surfaces  osseuses  coupées  bien  transversalement  pour  éviter 
toute  déviation  latérale;  en  ménageant  attentivement  non  seulement  les 
vaisseaux  et  les  nerfs,  les  tendons  et  les  muscles,  mais  aussi  tous  les  élé- 
ments périosseux  susceptibles  de  concourir  à  la  restamation  de  la  solidité; 
et  ensuite  en  imposant  aux  doigts  une  gymnastique  quotidienne  passive  et 
active  qui  mobilise  leurs  articulations  et  leurs  tendons,  sans  négliger  de 
combattre  par  l'électricité  les  fâcheux  cllets  atrophiques  de  l'inertie  mus- 
culaire. 

En  résumé,  l'extrême  mobilité  menace  le  poignet,  la  rigidité  menace  les 
doigts. 

C'est  pour  cela  que  l'immobilisation  devra  être  réalisée  à  l'aide  d'une 
gouttière  ou  d'une  attelle  plâtrée  imperméable  ne  dépassant  pas  le  méta- 
carpe et  laissant  les  doigts  et  le  pouce  dans  la  demi-flexion  et  la  liberté. 
Longtemps  un  appareil  de  soutien  reste  utile  sinon  indispensable,  et  les 
cas  doivent  être  rares  où  l'on  est  obligé  d'employer  l'extension  continue 
pour  lutter  contre  un  rapprochement  prématuré  des  os  et  une  tendance  pré- 
coce à  la  luxation  de  la  main  en  avant  et  en  dedans. 

L'acte  opératoire,  ici  surtout,  doit  être  absolument  conservateur.  Nous 
allons  demander  à  Vanatomie  en  quels  points,  sur  quelles  lignes,  le  sque- 
lette du  poignet  peut  être  découvert  et  excisé  avec  une  commodité  suffi- 
sante, sans  sacrifier  les  organes  voisins. 

La  face  antérieure  ou  palmaire  du  poignet  est  occupée  par  les  principaux 
muscles,  vaisseaux  et  nerfs;  elle  est  donc  inabordable.  Sur  la  face  dorsale 
et  les  bords  latéraux,  les  os  au  contraire  sont  faciles  à  sentir  à  travers  les 
téguments.  Les  tendons  quoique  nombreux  ne  sont  point  sans  intervalles  ; 
l'artère  radiale,  dont  la  suppression  ne  porte  pas  d'atteinte  sérieuse  à  la 
nutrition  de  la  main,  croise  seulement  le  côté  externe  du  carpe  et  la  face 
dorsale  du  trapèze  ;  les  veines  volumineuses  mais  sans  régularité  et  les 
petits  nerfs  cutanés  sans  importance  ne  sauraient  non  plus  barrer  le  chemin. 

Le  long  du  cubitus,  entre  les  tendons  des  muscles  cubitaux,  jusqu'au 
cinquième  métacarpien,  la  route  est  courte,  siîre  et  libre. 

De  même  le  long  du  radius,  sur  la  crête  antérieure  sensible  en  dehors 
des  battements  du  pouls,  le  bistouri  atteint  directement  le  squelette,  jus- 
qu'au trapèze  même,  si  l'on  sacrifie  l'artère  radiale. 

Enfin,  sur  la  face  dorsale,  dans  l'angle  de  partage  des  tendons  extenseurs 
du  pouce  et  de  l'index,  le  seul  deuxième  radial  externe  est  à  désinsércr 
pour  découvrir  largement  et  longuement  l'articulation  (fig.  568). 

Fie.  568.  —  Face  dorsale  du  poifrnet.  -■  Entre  5  e(  fi,  le  long  de  6.  nue  incision  lonpini- 
dinale  découvre,  a|irès  écartcnienl  des  leiidons,  le  métacarpe,  le  carpe  cl  le  ra<lius; 
elle  n'intéresse  que  l'inscrlion  du  tendon  deuxième  radial.  —  R,  radius;  C,  cubitus; 
Se,  scapiioide;  /,  trapézoidc.  —  1,1',  tendon  du  premier  muscle  radial;  2.2',  tendon 
du  deuxième  radial  ;  3,5',  long  abducteur  du  pouce;  i,  i',  court  extenseur  du  pouce; 


0,  5',  long  extenseur  du  ponce,  6,8,9,  10,  lendons  de  rcxlcnseur  commun  ;  7,  7', 
extenseur  propre  de  l'index;  II,  11';  extenseur  propre  du  ]ietit  doigt;  12,  15',  cubital 
postérieur. 
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Les  tondons  des  doi-rls  n'adlièriînl  pas  au  sqiicictto  ;  ils  |UMivc'nt  donc  étic 
écartés.  Ceux  des  métacarpiens,  les  cubitaux,  les  radiaux,  le  firaiid  pal- 
maire, sont  en  rajjporls  plus  étroits  avec  les  os  du  poignet.  Dans  les  cas  patlio- 
logi(|uc.s,  les  gaines  tendineuses  sont  ordinairement  oblitérées.  L'un  des 
cubitaux  qui  s'insèrent  tous  deux  au  cinquième  métacarpien,  l'antérieur,  a 
son  tendon  interrompu  par  le  pisifonne.  Les  deux  radiaux  couvrent  la  moi- 
tié dorsale  externe  du  cai-pe.  Le  grand  palmaire  enfin  est  étroitement 
engamé  dans  la  gouttière  antérieure  du  trapèze.  Cet  os,  en  raison  de  son 
enclavement  entre  le  tendon  qui  est  en  avant  et  l'artère  qui  est  en  arrière, 
présente  donc  des  difficultés  particulières.  Sa  crête,  comme  le  crocliet  de 
l'unciforme,  est  superficielle  et  très  adhérente  au  ligament  annulaire  anté- 
rieur auquel  elle  donne  insertion.  La  conservation  du  trapèze  se  recom- 
mande encore  j)our  fournir  une  base  d'appui  au  pouce  dont  le  fonction- 
nement est  si  jirécieux. 

Deux  muscles  de  l'avant-bras  sont  nécessairement  intéressés  quand  on 
enlève  au  bistouri  une  certaine  longueur  des  extrémités  du  radius  et  du 
cubitus;  ce  sont  le  long  supinateur  et  le  carré  pronateur  ou  tout  au  moins 
son  bord  inférieur. 

Il  n'y  a  pas  lieu  de  discourir  longuement  sur  l'arrêt  de  développement 
que  déterminerait  l'ablation  des  cartilages  épiphysaires  du  radius  et  du 
cubitus,  malgré  le  grand  rôle  qui  leur  est  dévolu,  s'il  est  vrai,  comme 
l'enseigne  l'Ecole  de  Lyon,  que  la  résection  du  poignet  doive  être  proscrite 
chez  les  enfants  et  réservée  aux  malades  âgés  de  15  à  55  ans  (Métrai,  Rés. 
du  poignet,  th.  Lyon,  1882).  Cependant,  à  la  suite  de  coups  de  feu  graves 
qui  guérissent  sans  doute  par  l'expectation,  mais  non  sans  faire  courir  à 
la  main  de  plus  grands  risques  que  la  résection  elle-même,  on  peut  être 
amené,  chez  un  enfant,  à  scier  au-dessus  des  cartilages  d'élongation.  Dans 
la  belle  observation  d'OUier  [Lyon  méd.,  1882,  XL,  p.  15),  l'enfimt  de 
15  ans,  qui  avait  perdu  5  centimètres  de  radius  et  de  cubitus,  avait, 
à  25  ans,  un  radius  de  0'",1C  (côté  opéré)  au  lieu  de  0™,24.  (côté  sain)  et 
un  cubitus  de  0"',20  au  lieu  de  0"',265.  La  main  n'était  pas  parfaite,  mais 
elle  pouvait  calligraphier  toute  la  journée,  soutenir  11  kilogr.  à  bras 
tendu,  contribuer  à  l'exercice  du  trapèze  et  jouer  du  cornet  à  pistons. 

Choix  du  procédé.  —  J'estime,  après  de  nombreux  essais,  que  le  pro- 
cédé de  choix,  pour  le  cadavre  et  pour  le  malade,  est  le  procédé'  de  l'jHci- 
sion  dorsale  externe  employé  avec  succès  en  1866,  et  décrit  avec  soin  et 
précision  par  notre  compatriote  E.  Boeckel  en  1867  {Gaz.  méd.  de  Stras- 
bourg). Bocckcl  n'avait  pas  trouvé  commode  l'incision  externe  de  Danzel 
dont  il  avait  usé  en  1862,  quoiqu'il  l'eût  déjà  rapprochée  du  dos  de 
la  main.  Les  Anglais  peuvent  reconnaître  là,  non  sans  une  profonde  modi- 
fication, le  procédé  de  Lister  (1865,  Lancel).  Quant  aux  Allemands,  l'in- 
cision dorso-radiale,  qu'ils  ignoraient  ou  méprisaient  au  moment  de  la 
guerre  de  1870,  ils  la  tiennent  aujourd'hui  en  grande  faveur,  depuis  qu'elle 
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est  devenue  le  procédé  de  Langenbeck  (Archiv.,  1874,  XVI).  Ollier,  qui 
obtient  niainlenant  de  magnifiques  résultats,  opère  aujourd'hui  sensible- 
ment comme  E.  Boeckol,  qui  s'était  posé  trois  conditions:  extirper  tout  le 
carpe,  retrancher  une  lame  aussi  mince  que  possible  des  os  de  l'avant- 
bras,  ménager  les  tendons. 

Ce  procédé  réunit  donc  à  l'heure  actuelle  à  peu  près  tous  les  suffrages, 
ouand  il  s'agit  de  faire  soit  la  résection  totale  (carpe  et  extrémités  anti- 


FiG.  569.  —  Réseelioii  lolalc  du  poigiicl, 
incision  dorso-riulialc  longeant  le  côte 
externe  des  tendons  extenseurs  de 
l'index. 


FiG.  570.  —  Même  opération.  Incisions 
recommandées  actuellement  par  Ollier  : 
grande  dorso-radiale,  iiclite  dorso-cubi 
laie. 


brachiales),  soit  la  résection  du  carpe  seul.  Nous  verrons  plus  loin  com- 
ment, à  l'aide  de  deux  incisions  latérales,  on  excise  le  cubitus  elle  radius 
sans  toucher  au  carpe. 

Le  plus  souvent,  dans  les  cas  pathologiques,  le  chirurgien  est  contraint 
d'enlever  tous  ou  presque  tous  les  os  du  carpe,  quelquefois  même  avec 
des  bases  métacarpiennes,  tandis  qu'en  même  temps  il  peut  se  borner  à 
n'exciser  qu'une  très  courte  portion  des  os  de  l'avant-bras. 

«  Les  anatoniistes,  dit  Ollier,  décrivent  à  l'état  nomml  de  nombreux 
ligaments  autour  des  articulations  carpiennes.  Pour  nous,  il  n'y  en  a  qu'un, 
en  réalité,  non  seulement  dans  les  conditions  pathologiques  que  nous  avons 
envisagées  plus  haut,  mais  même  dans  les  conditions  normales  :  c'est  le 
manchon  mélacarpo-antibrachial  périostéo-capsulairc,  qui  forme  un  tout 
continu,  renforcé  en  divers  points  par  des  ligaments  distincts,  mais  que 
nous  détachons  avec  la  rugine  comme  une  pièce  unique.  » 
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Surlo  cadavre,  la  résection  totale  type  doit  eni|)orlcr  le  carpe  tout  entier 
et  le  moins  possible,  au  plus  O^jO'i,  des  os  de  l'avant-bras. 

La  méthode  sous-capsnlo-périostéc,  la  seule  à  employer,  est  la  plus 
facile  et  aussi  la  plus  sûre  au  double  point  de  vue  de  la  restauration  d'une 
bonne  jointure  et  du  ménagement  des  tendons,  ncrls  et  vaisseaux.  Ce  n'est 
pas  qu'il  faille  compter  sur  une  sérieuse  reproduction  osseuse;  mais,  ici 
surtout,  cheminer  autant  que  possible  «  entre  l'arbre  et  l'écorce»,  comme 
a  dit  le  professeur  Trélat  il  y  a  longtemps,  à  propos  des  résections  en 
général,  est  toujours  le  meilleur. 

Comme  le  travail  se  fait  en  grande  partie  à  la  rugine,  il  faut  à  la  main 
malade  un  appui,  un  coussin  épais  et  résistant,  par  exemple  rempli  de 
sable  comprimé.  Cet  appui  sera  supporté  par  une  toute  petite  table  placée 
à  côté  du  lit,  car  il  est  indispensable  que  l'opérateur  puisse  évoluer  à 
droite  et  à  gauche  du  bout  du  membre  opéré.  A  la  l'igueur,  on  peut 
opérer  sur  le  genou  élevé  et  bien  garni  d'un  aide.  Dans  les  amphithéâtres, 
on  éloigne  le  plus  possible  le  sujet  de  l'opérateur,  afin  de  pouvoir  écarter 
le  bras  du  corps  et  amener  le  poignet  sur  un  billot  placé  tout  au  bord  ou 
mieux  encore  au  coin  supérieur  de  la  table.  Si  le  champ  opératoire  n'est 
pas  absolument  immobilisé,  il  fuit  devant  la  rugine,  qui  perd  toute  puis- 
sance et  toute  précision. 

Ceux  qui  négligent  de  placer  la  partie  malade  convenablement  et  de  se 
faire  aider  ne  tardent  pas  à  proclamer  les  résections  sous-périostées  fati- 
gantes et  impossibles  sur  le  cadavre. 

A.    RÉSECTION  TOTALE  DU  POIGNET. 

Méfbodc  de  la  rugine. 

Le  malade  endormi  est  couché  assez  loin  de  l'opérateur. 

Vous  mobilisez  d'abord  toutes  les  articulations  des  doigts  et  du 
pouce,  successivement  et  à  plusieurs  reprises,  particulièrement  les 
métacarpo-phalangiennes.  La  main  et  le  poignet  sont  en  pronation, 
le  pouce  écarté,  appuyés  sur  un  coussin  dur  et  tenus  de  manière 
à  permettre  d'évoluer  autour.  La  figure  568  vous  est  familière. 

Vous  cherchez  les  apophyses  styloïdes  pour  déterminer  et  mar- 
quer l'interligne  radio-carpien.  Vous  palpez  ensuite  le  deuxième 
métacarpien  sur  toute  sa  longueur  et  vous  marquez  d'un  long  trait 
le  trajet  des  tendons  extenseurs  de  l'index  qui,  placés  d'abord  sur 
la  tête  du  métacarpien,  s'inclinent  en  dedans  de  la  base  de  cet  os  en 
remontant  vers  le  milieu  de  la  face  dorsale  du  poignet.  Vous  tracez 
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de  même  le  passage  du  tendon  long  extenseur  du  pouce  qui  rejoint 
sur  1  epiphyse  radiale  les  tendons  de  l'index.  C'est  entre  ceux-ci  en 
dedans  et  celui-là  en  dehors  que  votre  incision  va  pénétrer  sur  le 
radius.  Elle  côtoiera  de  très  près,  mais  sans  les  toucher,  les  tendons 
de  l'index,  en  descendant  au  moins  jusqu'au  milieu  du  deuxième 
métacarpien.  Cette  incision  mesurera  :  sur  une  petite  main,  9  cen- 
timètres, 5  au-dessus  et  6  au-dessous  de  l'interligne  radio-carpien  ; 
sur  une  grande  et  grosse  main,  12  centimètres,  4  au-dessus  et 
8  au-dessous  du  même  joint. 

Incision.  —  Incisez  d'abord  la  peau  avec  précaution.  Écartez  en 
dehors  les  fdets  nerveux  radiaux  sous-cutanés.  De  l'autre  côté, 
reconnaissez  le  premier  tendon  de  l'index,  l'externe,  celui  qui  vient 
du  muscle  extenseur  commun  (fig.  568,  p.  725).  Faites  incliner  la 
main  sur  son  bord  interne  afin  d'entraîner  et  de  mettre  à  l'abri  ce 
tendon  sous  la  lèvre  cutanée  interne.  Dans  l'axe  de  cette  longue  et 
large  plaie,  incisez  de  nouveau  sur  le  carpe  et  sur  le  métacarpe  : 
reconnaissez  le  tendon  deuxième  radial  externe  qui  se  porte  oblique- 
ment à  la  base  du  troisième  métacarpien;  sur  le  radius,  séparez  à 
petits  coups  le  tendon  long  extenseur  propre  du  pouce  des  exten- 
seurs de  l'index,  en  vous  efforçant  de  ménager  la  gaine  du  pre- 
mier tout  en  remontant  assez  haut  dans  l'intervalle  des  corps  char- 
nus de  ces  muscles  qui  sont  en  contact. 

Enfin,  avant  de  déposer  le  bistouri,  fendez  le  périoste  et  les  capsules 
sur  le  radius,  sur  le  carpe  et  jusqu'en  dedans  de  l'insertion  métacar- 
pienne du  deuxième  radial  qui  va  faire  partie  de  la  lèvre  externe. 

Dénudation  ou  décoriicalion  du  côté  externe.  - —  Avec  le  bout 
de  la  rugine  droite  bien  tranchante  et  tenue  comme  un  trocart, 
amorcez  sur  l'extrémité  du  radius  le  décollement  de  la  lèvre  capsulo- 
périostique  externe;  poussez  la  décortication  le  [)lus  loin  possible 
vers  l'apophyse  styloïde  en  dirigeant  votre  rugine  en  travers,  le 
tranchant  du  front  desquamant  l'os,  le  dos  soulevant  les  tendons  ' 
dans  leurs  gaines  sans  les  blesser  (a).  —  Alors,  faites  écarter  avec 
de  solides  érignes  ou  tirez  vous-même  en  dehors  av^  des  pinces,  la 
lèvre  périostéo-capsulaire  externe,  pour  la  détacher,  en  burinant  la 
face  postérieure  des  os  du  carpe  correspondants,  scaphoïde  et  tra- 
l)ézoïde.  Le  trapèze  doit  être  épargné  jusqu'à  plus  ample  examen. 
Dans  cette  manœuvre,  vous  avez  désinséré  le  deuxième  radial 
externe  (b).- 
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Décoriicalion  du  côté  interne.  — Après  avoir  cliaiif^é  de  (josilion, 
traitez  la  lèvre  interne  comme  vous  venez  de  traiter  l'externe, 
d'abord  sur  le  radius,  puis  sur  les  os  du  carpe  semi-lunaire  et  grand 
os,  pyramidal  et  crochu.  Arrivé  enfin  sur  la  tête  cubitale  coill'ée  du 
fibro-cartilage  triangulaire,  incisez  les  bords  radial  et  jjostérieur  de 
celui-ci,  que  vous  rejetterez  ])lus  tard  en  avant.  Toute  la  face  jjosté- 
rieure  des  extrémités  du  radius  et  du  cubitus  est  maintenant  dénu- 
dée. Devez-vous  extraire  d'abord  les  os  du  carpe,  comme  on  le  l'ail 
dans  les  inllannnations  chroniques,  ou  réséquer  les  os  de  l'avant- 
bras  auparavant?  (c). 

Dans  la  résection  totale  cadavérique,  je  préfère  commencer  par 
ceux-ci . 

Luxation  et  sciage  des  extrémités  antibrachiales.  —  Si  vous  y 
consentez,  libérez  les  deux  apophyses  styloïdes  sur  les  côtés  et  en 


FiG.  571.  -  Résection  lolalc  du  poignet.  Sciage  des  extrémités  antibrachialcb 

avant.  Commencez  par  l'externe  :  faites  écarter  fortement  la  lèvre 
correspondante  de  la  plaie  et  tenir  la  main  iléchie  et  tordue  en 
pronation  forcée,  afm  que  la  rugine  puisse  travailler.  Pour  Tin- 
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terne,  que  la  main  soit  fléchie  et  déjetée  en  dedans  comme  les  chairs 
elles-mêmes  ;  recourez  au  besoin  à  la  pointe  tranchante  qui  s'im- 
pose quelquefois  pour  bien  dénuder  l'extrémité  cubitale. 

Aussitôt  que  vous  le  pourrez,  faites  saillir  les  extrémités  anti- 
brachiales à  travers  la  plaie  et,  grâce  à  la  flexion  forcée  de  la  main, 
complétez  la  dénudation  de  la  partie  antérieure  des  deux  os. 

Placez  alors  un  lacs,  des  crochets  ou  une  lame  métallique  pour 
rétracter  les  chairs.  Enfin,  sciez  bien  transversalement  et  à  la  fois 
la  partie  dénudée  des  deux  os  (fig.  571). 

Extirpation  des  os  du  carpe.  — •  Commandez  à  vos  aides  la 
flexion  forcée  de  la  main  avec  torsion  et  l  ecartement  de  la  lèvre 
externe  de  la  plaie,  pour  vous  rendre  accessible  le  scaphoïde  que 
vous  allez  extraire  en  premier  lieu,  après  avoir  décortiqué  sa  face 


FiG.  572.—-  Résection  totale  du  poignet;  dénudation  et  exlirpatioi^des  os  du  carpe. 
(L'écarteur  indispensable  de  la  lèvre  externe  n'est  pas  représenté.) 

antérieure  et  sou  apophyse  externe.  Saisissez  donc  cet  os  délicate- 
ment dans  un  bon  et  fin  davier  qui  n'embarrasse  pas  la  rumine. 
.\vec  celle-ci  tenue  verticale  (fig.  572),  bêchez  devant  le  scaphoïde, 
puis  en  dehors,  prenant  des  appuis  sur  la  convexité  de  l'os  pour 
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des  résections  en  particulier. 

Taire  des  pesées  et  décoller  le  i)érioste  et  les  ligaments.  Séparez,  si 
ce  n'est  l'ait  dijà,  le  semi-lunaire  du  scaphoïde  et  arrachez  cet  os-ci 
(pii  ne  doit  plus  tenir. 

La  lèvre  interne  étant  écartée  à  son  tour,  traitez  le  semi-lunaire 
et  le  pyramidal  comme  vous  avez  traité  le  scaphoïde.  Laissez  en 
place  le  pisiforme. 

Le  tour  du  grand  os  est  venu  :  saisissez-le  par  la  tête,  avec  le 
davier;  dénudez,  toujours  en  bêchant  avec  le  bout  de  la  rugine 
verticale,  les  deux  flancs  et  la  crête  de  sa  face  antérieure  ;  l'ayant  séparé 
du  crochu  et  du  trapézoïde,  renversez-le  en  arrière  et  extravez-le. 
—  Saisissez  et  enlevez  le  trapézoïde  :  dépériostez  donc  sa  petite  face 
antérieure  et  atteignez  les  ligaments  qui  l'unissent  au  métacarpe 
pendant  que  la  main  est  extrêmement  fléchie  pour  que  votre  rugine 
ne  glisse  pas  devant  ce  qu'elle  doit  saper. 

Venez  à  l'os  crochu  :  faites  tordre  la  main  toujours  fléchie,  et 
écarter  la  lèvre  interne  de  la  plaie;  détachez  le  périoste  et  les 
ligaments  antérieurs  jusqu'à  la  base  du  crochet;  tranchez  celui-ci 
d'un  coup  de  cisaille  pour  le  laisser  à  demeure;  enfin,  après  avoir 
complété  la  dénudation  en  arrière  et  en  dedans,  enlevez  l'os  (d). 

A  l'aide  d'un  fin  davier  denté  ou  de  bonnes  pinces  à  griffes,  on 
])cut  saisir  et  extirper  le  pisiforme,  que  l'on  préfère  évider  s'il  est 
ramofli  et  laisser  en  place  s'il  est  sain. 

Quant  au  trapèze  dont  la  conservation  est  si  utile,  s'il  le  fallait 
enlever,  vous  saisiriez  le  pouce  à  pleine  main  gauche  comme  un 
chandelier,  et  avec  le  concours  d'un  bon  écarteur,  vous  décortique- 
riez successivement  la  face  postérieure,  puis  la  face  antérieure  de 
cet  os,  en  manœuvrant  la  rugine  comme  un  levier  écorceur,  soit  que 
vous  vous  serviez  du  bout  de  l'instrument,  soit  que  vous  usiez  de 
l'un  de  ses  bords.  Ces  deux  faces  de  l'os  étant  à  nu,  vous  le  saisiriez 
avec  le  davier  et,  tout  en  le  fixant,  le  feriez  surgir  pour  rendre 
accessible  sa  face  externe  et  terminer  l'extraction. 

Il  paraît  bon  de  drainer  le  foyer  de  la  résection  à  l'aide  de  trois 
tnlies,  l'un  dans  la  plaie  raccourcie  par  la  suture  de  ses  extrémités, 
les  deux  autres  placés  dans  des  orifices  de  décharge  pratiqués  de 
chaque  côté,  aux  téguments  des  apophyses  styloïdes. 

Pendant  des  mois,  une  gouttière  rigide  ou  une  attelle  plâtrée 
v(!rnie  fixe  l'avant-bras  et  le  métacarpe,  celui-ci  en  déflexion  (flexion 
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dorsale),  laissant  les  doigts  et  le  pouce  en  liberté  et  en  activité  aus- 
sitôt que  les  premiers  jours  sont  passés. 

Motes.  —  (a)  La  rugiue  courl)e  sur  le  plat  est  excellente,  non  pour  commencer  le 
travail,  mais  pour  l'avancer  profondément  en  dehors,  sur  la  l'acette  gouttière  que 
l'apophyse  styloïdc  ofire  aux  muscles  abducteur  et  court  extenseur  et  dans  laquelle  vient 
s'insérer  le  long  supinateur.  Tout  le  monde  s'accorde  à  recommander  de  limiter  le  plus 
possible  la  dénudalion  des  os  de  l'avant-bras,  dans  le  sens  de  la  longueur.  Beaucouj) 
même  prétendent  dénuder  et  réséquer  en  premier  lieu  le  carpe  avant  de  toucher  au 
radius.  C'est  chercher  la  difficulté  quand  on  résèque  des  os  fermes  qui  ne  s'évident  pas 
à  la  cuiller.  C'est  bien  assez  de  la  rencontrer,  cette  difhculté,  dans  la  résection  partielle 
bornée  au  carpe,  sans  la  transporter  dans  la  résection  totale. 

(b)  Sur  le  cadavre,  je  ne  me  fais  aucun  scrupule  de  dépouiller  la  face  postérieure  du 
carpe  à  l'aide  d'une  pince  solide  qui  soulève  le  plan  fibreux  capsulo-périostique,  et  le 
plat  d'une  pointe  de  court  bistouri  qui,  rasant  les  os,  emporte  ce  qu'il  peut  du  périoste 
et  du  tissu  osseux.  Il  est  ])énible  de  biu-incr  cette  marqueterie  osseuse  dont  les  pièces 
mobiles  se  dérobent  à  la  pression,  et  l'on  fait  moins  bien  avec  la  rugine  qu'avec  un  petit 
bistouri  assez  fort  de  tranchant  pour  raser  les  os  et  emporter  leurs  aspérités. 

(c)  Lorsque  les  tissus  dorsaux,  les  lèvres  de  la  plaie,  ont  de  la  souplesse  et  de  la  mobi- 
lité, je  trouve  moins  difficile  de  réséquer  d'abord  le  radius  et  le  cubitus.  L'extraction 
successive  des  os  du  carpe,  si  durs  et  si  solidement  articulés  qu'ils  soient,  en  est  singu- 
lièrement facilitée.  Mais  lorsque  les  lèvres  de  la  ])laie  ne  peuvent  pas  s'écarter  ni  per- 
mettre la  flexion  et  la  luxation,  il  faut  se  résigner  à  commencer  par  le  carpe.  S'il  ne 
peut  être  évidé  à  la  curette,  l'affaire  est  laborieuse. 

(d)  Plusieurs  auteurs  recommandent  d'enlever  d'un  bloc  la  deuxième  rangée  car- 
pienne  moins  le  trapèze.  Cela  se  peut  ;  mais  c'est  plus  difficile  que  d'extirper  successive- 
ment chacun  des  os.  Dans  les  cas  pathologiques,  on  extrait  une  bouillie  osseuse  plutôt 
que  des  os  ;  on  pratique  l'évidement  et  l'on  va  jusqu'à  attaquer  les  métacarpiens  quelque- 
fois sur  une  longueur  notable.  L'opération  est  alors  aussi  facile  que  disgracieuse. 
Cependant,  Ollicr  ajoute  maiiilciianl  à  l'iucision  ])rincipa!e  dorso-radiale,  une  assez 
longue  incision  cubitale  qui  lui  donne  «  une  large  porto  jioiir  enlever  le  pyramidal,  le 
crochu  et  le  grand  os  ».  Dans  les  cas  traumatiqucs,  comme  sur  le  cadavre,  on  i)cut  et 
l'on  doit  opérer  méthodiquement.  Pour  que  la  résection  ne  paraisse  pas  trop  laborieuse, 
il  faut  un  bon  davier,  assez  petit,  longuement,  finement,  solidement  denté. 


B.    RÉSECTIOiSS  PARTIELLES  DU  POIGNET. 


1°  ABLATION   DES  OS  DU  CARPE. 

Le  procédé  qui  vient  d'être  décrit  convient  avec  les  modifications  sui- 
vantes :  d'abord  commencer  un  peu  moins  haut  sur  l'avant-bras  l'incision 
cutanée  et,  lorsqu'on  est  obligé  d'attaquer  les  bases  métaciW'piennes  (ce  qui 
n'est  pas  sans  danger  pour  l'arcade  palmaire  profonde),  la  prolonger  un 
peu  plus  bas;  ensuite,  ne  pas  décortiquer  le  radius,  se  borner  àdésinsérer 
sur  une  faible  étendue  les  lèvi-es  de  la  capsule,  afin  de  donner  du  jeu  aux 
écarteurs  qui  vont  découvrir  le  condyle  carpien  à  mesure  que  la  rugine  ou 
le  bistouri  trapu  dépouillera  la  face  postérieure.  Si  les  os  du  carpe  sont 
assez  résistants  pour  être  extraits,  on  commence  par  le  scaphoïde,  et  l'on 
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conlimifi  dans  l'onlic  indiqué  :  semi-lunaire,  pyramidal,  grand  os,  trapé- 
zoïdc  el  crocliu.  Ordinairement,  celle  opération  rencontre  des  os  ramollis 
que  l'on  extrait  à  la  gouge  ou  à  la  curette. 

2°  ABLATION  DES  EXTREMITES  INFl^UIEUnES  I)U  CUBITUS  ET  DU  IIADIUS. 

On  fait  de  chaque  côté  une  incision  longitudinale  comme  Dubicd  et  tant 
d'autres  depuis,  pour  la  résection  totale.  Ces  deux  incisions  conduisent  sur 
les  os,  fendent  le  périoste  el  permettent  de  le  soulever.  On  scie  les  os  de 
plusieurs  manières  différentes  :  ou  bien  séparément  avec  la  scie  à  chaîne, 
en  commençant  par  le  cubitus  que  l'on  extrait  immédiatement;  ou  bien 
ensemble  avec  une  fine  lame  rcctiligne  engagée  sous  les  chairs  soulevées 
et  protégées  ;  ou  bien  encore  après  le  sciage  du  cubitus  à  la  chaîne  et  son 
extraction,  on  luxe  le  radius,  que  l'on  rogne  à  ciel  ouvert  avec  une  scie 
ordinaire.  Sous  peine  de  déviation  grave,  on  doit  scier  les  deux  os  au 
même  niveau,  et  par  conséquent  proscrire  la  résection  isolée  d'une  lon- 
gueur notable  de  l'un  des  deux  os. 

La  statistique  américaine  nous  donne,  sur  un  total  de  51  résections  trau- 
matiques  du  poignet  guéries,  27  mains  très  déviées  du  côté  dont  on  avait 
enlevé  l'os. 

Peut-être  cependant,  la  résection  isolée  d'un  petit  bout  de  cubitus  avec 
conservation  absolument  soignée  du  périoste  et  immobilisation  prolongée 
dans  l'abduction,  est-elle  permise? 


Hétfliode  de  la  riigine. 

Pour  enlever  ù  la  fois  l'extrémité  du  cubitus  et  celle  du  radius 
sur  une,  longueur  supposée  de  5  à  4  centimètres,  placez  le  sujet 
comme  dans  la  résection  totale  :  faites  tenir  le  bras  écarté  du  corps, 
le  poignet  sur  un  coussin  ferme  posé  sur  une  petile  talile  autour 
de  laquelle  vous  puissiez  évoluer. 

Ayant  étudié  au  besoin  le  côté  sain,  explorez  la  région  malade. 

Dénudation  du  radius.  —  Vous  inciserez  sur  le  radius  pendant 
que  le  poignet  sera  en  attitude  moyenne,  presque  en  supination, 
après  avoir  reconnu,  au-dessous  de  l'apopbyse  styloïde,  le  relief  des 
tendons  long  abducteur  et  court  extenseur  réunis  (|ui  viennent 
obliquement  de  la  partie  postérieure;  après  avoir  sinli  la  crête 
osseuse  du  radius  qui  limite  en  avant  la  gouttière  de  ces  tendons. 
C'est  le  long  de  cette  crête  qui  n'est  que  la  terminaison  du  bord 
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aiUéricui-  do  l'os,  ([ue  vous  inciserez  la  peau,  très  près  des  tendons 
susnommés,  suivant  leur  obliquité  légère. 

Sur  celte  ligne  donc,  à  0'",05  de  l'apophyse  btyloïde,  commencez 
avec  légèreté  votre  incision  externe  et  conduisez-la  en  bas  et  un  peu 
en  avant  jusqu'à  un  doigt  au-dessous  de  l'articulation.  Coupez  avec 
précaution,  pour  ménager,  en  haut  la  branche  nerveuse  cutanée 
radiale  postérieure  qui  pourrait  s'exposer,  en  bas  l'artère  radiale  au 
moment  où  elle  se  dirige  derrière  le  trapèze  (a). 

Ayant  fait  écarter  les  tendons  dorsaux  engainés,  fendez  le  périoste 
radial  à  côté  de  l'insertion  du  long  supinateur  qui  va  faire  partie  de 
la  lèvre  postérieure;  fendez  non  seulement  le  périoste,  mais  la  cap- 
sule radio-carpienne  jusqu'au  scaphoïde,  pendant  qu'un  aide  attire 
et  cache  sous  l'angle  inférieur  de  la  plaie  le  tissu  cellulaire  mobile 
où  rampe  l'artère  radiale. 

Armé  d'abord  de  la  rugine  droite,  amorcez  le  décollement  de  la 
lèvre  postérieure  de  la  plaie,  puis  celui  de  la  lèvre  antérieure.  Mais 
de  ce  côté,  dénudez  presque  toute  la  face  antérieure  de  l'os  qui  est 
plane,  sur  toute  la  longueur  de  la  partie  à  réséquer  (b). 

Em])loyez  la  rugine  courbe  sur  le  plat  afin  de  pousser  la  dénu- 
dation  en  arrière,  mais  seulement  au-dessus  de  la  région  des  cou- 
lisses, c'est-à-dire  au  niveau  de  la  partie  arrondie  et  étroite  du 
radius  que  la  scie  divisera  tout  à  l'heure.  Quand,  à  ce  niveau,  la 
rugine  courbe  poussée  en  travers,  en  arrière,  et  au  besoin  en  avant, 
aura  accompli  son  travail,  le  radius,  libre  sur  toute  sa  périphérie,  sera 
l)rèt  à  se  laisser  charger  sur  une  sonde  ou  sur  la  scie  à  chaîne  (c). 

Dénudalion  du  cubitus.  —  Le  poignet  est  maintenant  placé  en 
pronation,  le  bord  radial  appuyé  sur  le  coussin.  Dans  cette  atti- 
tude, l'apophyse  slyloïde  cubitale  est  interne,  plutôt  palmaire  que 
dorsale;  cherchez-la.  L'incision,  commencée  un  doigt  plus  bas,  pas- 
sera dessus  et  remontera  à  0'",05  plus  haut,  sur  l'os,  entre  les 
reliefs  des  deux  nmscles  cubitaux,  épargnant  autant  que  possible 
la  branche  nerveuse  cubitale  postérieure. 

Ayant  fendu  le  périoste  et  le  ligament  latéral  interne,  amorcez 
avec  la  rugine  droite  le  décollement  des  deux  lèvres  capsulo-périos- 
tées  :  soulevez  avec  soin  le  tendon  cubital  postérieur.  Achevez  de 
contourner  le  col  de  l'os  avec  la  rugine  courbe. 

Sciage.  —  Quand  vous  sentez  que  le  pourtour  des  deux  os  est 
complètement  dénudé,  qu'une  scie  à  chaîne  pourrait  être  placée  sur 
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chacun  d'eux  pour  les  diviser  isolément,  vous  pouvez  employer  ce 
mode  de  section  (fig.  575).  Vous  pouvez  encore,  afin  de  scier  le 
cubitus  et  le  radius  sûrement  au  même  niveau,  ellondrer  la  cloison 
(|ui  sépare  les  deux  étuis,  placer  devant  et  derrière  les  os  une  lame 
protectrice,  après  avoir  débridé  le  périoste  en  travers  s'il  résistait, 


Fifi.  575.  —  Résection  de  l'extrémilé  inférieure  du  cubitus,  passage  de  la  scie  à  chaîne. 

(Chassaignac.) 

enfin  engager  la  fine  lame  de  la  scie  articulée.  (Voir  la  ligure  qui 
représente  la  section  simultanée  du  péroné  et  du  tibia,  article 
Résection  tibio-tarsienne.) 

Extraction.  —  Lorsque  les  os  auront  été  sciés,  saisissez  d'abord 
le  fragment  du  cubitus  avec  un  davier  bien  denté  et,  l'ayant  ren- 
versé en  dedans,  complétez-en  la  dénudation  à  la  rugine,  burinant 
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le  pourtour  de  la  petite  tète  jusqu'à  ce  qu'elle  sorte  complètemen 
dépouillée  (fig.  574). 

Extrayez  de  même  le  fragment  radial  par  la  plaie  externe  en  l( 
saisissant  par  le  bout  supérieur  et  en  le  séparant  attentivement  dei 
tendons  dorsaux  qui  ne  sont  point  encore  dégainés.  Vous  devez  voin 


Fig.  374.  —  Exlracliou  de  l'extrémilii  inférieure  du  cubitus. 

efforcer  de  raser  par  le  pied  les  crêtes  osseuses  qui  séparent  les 
coulisses  tendineuses,  afin  de  respecter  celles-ci,  dussiez- vous  em- 
ployer le  ciseau  frappé  à  la  manière  de  Vogt. 

Lorsque  les  deux  os  de  l'avant-bras  sont  réséqués,  le  condyle 
carpien  est  accessible  par  l'une  et  l'autre  des  plaies  latérales  :  on 
peut  donc  l'examiner  et,  moyennant  un  allongemeiît  des  incisions, 
l'attaquer  si,  contrairement  aux  prévisions,  on  le  trouve  malade. 

IVotcs.  —  (a)  Ce  ne  serait  pas  gros  risque  que  de  couper  la  radiale.  On  en  scrail 
quille  pour  en  lier  les  deux  bouts.  Mais  il  faut  le  faire  à  bon  escient.  Dans  une  opéra- 
tion cadavérique,  quand  même  on  voudrait  faire  une  résection  totale  par  les  incisions 
latérales,  on  devrait  ne  pas  couper  l'artère.  On  arrive,  avec  de  la  légèreté  de  main,  à 
prolonger  l'iucisiou  téguuieulaire  jusqu'au  premier  métacarpien,  tout  en  respectani  le 
vaisseau. 
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(Il)  La  laeo  aiiléi  ioure  ilu  radius  esl  limitée  en  bas  par  un  Iwun  elel  au-dessous  duquel 
s'allaclio  le  puissant  lif-amont  radio-carjiion  anli'-rieur.  I-a  Hi^ine  esl  poussée  en  traver- 
el  à  plat  devant  l'os,  jusqu'à  ec  que  le  liourrelet  soit  dénudé.  A  ce  moment,  l'inslrumcnl 
doit  être  tourné  de  clianq),  niiu  que  par  son  bord  il  désinsére  ou  divise  les  libres  car- 
pionnes.  11  est  expédilir  d'avoir  recours  pour  ce  temps  de  l'opération  au  petit  Idslouri 
rectiligne  à  pointe  rabattue. 

• 

(c)  Il  est  très  difficile  de  compléter  la  dénudalion  de  la  face  ))oslérieure  si  anfraclueuse 
de  l'épipliyse  radiale,  avant  d'avoir  scié  l'os,  parce  que  les  parties  molles  ne  se  laisseni 
l)as  suflisannnent  soulever.  Aussi  ne  le  conseillé-je  pas.  On  y  arriverait  ceiiendaul  avec 
le  ciseau  frappé  de  Vogt. 


ARTICLE  III 


RESECTIONS    DU  COUDE 


Cette  opération  se  pratique  souvent  pour  extraire  les  extrémités  articu- 
laires altérées  par  la  maladie  ou  le  traumatisme,  rarement  pour  détruire 
une  ankylose  établie  dans  une  altitude  insupportable  au  malade  ou  remé- 
dier à  une  luxation  irréductible. 

La  résection  totale  du  coude  consiste  à  enlever  l'extrémité  inférieure  de 
l'humérus  et  les  extrémités  supérieures  des  os  de  l'avant-bras,  en  respec- 
tant les  insertions  du  muscle  fléchisseur  cubital  (brachial  antérieur)  et  du 
muscle  fléchisseur  radial  (biceps).  La  destruction  de  ces  attaches  muscu- 
laires compromet  absolument  le  fonctionnement  de  l'avant-bras.  Aussi 
est-ce  une  règle  de  ne  pas  faire  passer  la  scie  à  plus  de  2  centimètres  au- 
dessous  de  l'interligne  articulaire.  Au  contraire,  du  côté  de  l'humérus,  le 
champ  est  plus  libre  et,  s'il  est  désirable  de  n'enlever  que  l'extrémité 
même  de  l'os  par  un  trait  rasant  le  dessus  des  tuhérosités  latérales,  il  est 
possible  de  remonter  beaucoup  plus  haut  sans  compromettre  nécessaire- 
ment le  fonctionnement  du  membre  conservé.  Dans  une  quarantaine  de  cas 
de  la  guerre  franco-allemande,  on  est  allé  jusqu'à  enlever  de  10  à  18  cen- 
tunètres  d'os,  tantôt  appartenant  à  l'humérus  seul,  tantôt  répartis  égale- 
ment ou  inégalement  sur  le  bras  et  l'avant-bras. 

Après  un  pareil  sacrifice,  il  ne  faut  pas  s'attendre  à  voir  une  néarthrose 
se  constituer.  L'avant-bras  reste  ballant  et  la  main  sans  force. 

Lorsque  l'on  peut  se  contenter  de  n'enlever  que  le  nécessaire  pour  pro- 
duire une  bonne  adaptation  des  surfaces  osseuses,  tout  autre  doit  être  le 
7-csultat. 

Si  le  coude  s'ankylose  à  angle  droit,  c'est  bien;  car  la  main  est  solide 
et  très  utile,  pourvu  que  le  radius  ait  été  maintenu  en  position  moyenne 
sur  le  cubitus. 

S'il  se  forme  une  néarthrose  solide  et  activement  mobile,  c'est  mieux. 
Poiu-  qu'il  en  soit  ainsi,  il  faut  que  les  os  mis  en  rapport  se  Aiçonnent,  se 
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inodùlenl,  se  polissent  et  reconstituent  des  formes  compatibles  avec  les 
mouvements  de  charnière  ;  que  des  ligaments  latéraux  se  rétablissent  soli- 
des et  courts  pour  entraver  les  mouvements  de  latéralité  ;  que  les  muscles 
principaux,  fléchisseurs  et  extenseur,  aient  conservé  ou  recouvré  des  inser- 
tions à  une  certaine  distance  du  nouvel  interligne,  afin  qu'ils  puissent, 
quoique  ailaiblis  par  le  raccourcissement  de  leurs  leviers,  exercer  encore 
une  action  suffisante. 

Une  bonne  néarthrose  du  coude  jouit  de  notables  mouvements  de 
flexion  active  et  d'extension  active,  en  deçà  et  au  delà  de  l'angle  droit:  les 
os  sont  en  contact;  la  solidité  latérale  est  suffisante  pour  que  le  membre 
soit  fort.  La  main  et  les  doigts  sont  absolument  libres  et  puissants.  La 
pronation  et  la  supination,  lorsqu'elles  laissent  à  désirer,  ce  qui  n'est  pas 
rare,  sont  complétées  ou  suppléées  par  la  rotation  scapulo-humérale. 

On  conçoit  qu'une  pseudarthrose  serrée,  mais  souille  dans  le  sens  des 
mouvements  physiologiques  et  ne  différant  de  la  néarthrose  que  par  l'ab- 
sence de  contact  osseux,  puisse  être  un  résultat  commun  excellent. 

Mais  si  l'opération  a  été  faite  dans  de  mauvaises  conditions,  si  de  lon^s 
bouts  d'os  ont  été  enlevés  et  le  rapprochement  rendu  impossible,  si  les 
attaches  ligamenteuses  et  musculaires  n'ont  pas  été  conservées  avec  la  cap- 
sule et  le  périoste,  si  les  soins  consécutifs  importants  sont  mal  dirigés..., 
loin  de  s'aflronler  et  de  se  modeler,  les  os  ne  s'unissent  même  pas  par 
des  liens  solides  et  courts.  Il  se  forme  une  simple  pseudarthrose  fibreuse  à 
distance  :  le  coude  semble  en  caoutchouc  et  le  membre  un  battant  de 
cloche.  Tantôt,  et  c'est  le  mieux,  l'avant-bras  obéit  encore  à  ses  muscles 
et  arrive,  en  se  fixant,  à  pei'mettre  à  la  main  d'agir  :  tantôt  au  contraire, 
le  membre  reste  ballant,  oscillant,  sans  force  et  sans  précision  ;  les  fonc- 
tions delà  main  sont  elles-mêmes  ordinairement  compromises,  même  avec 
le  secours  d'un  appareil  adjuvant.  Ces  résultats  médiocres  ont  été  jusqu'à 
ce  jour  trop  fréquents.  On  en  voit  de  pires. 

En  eflêt,  à  l'ankylose  vicieuse  rectiligne  ou  à  l'excessive  mobilité  du 
coude  peuvent  se  joindre  l'inertie  des  muscles,  l'impotence  de  la  main  et 
des  doigts  par  rigidité,  déviation  ou  paralysie,  eniin  la  douleur  et  divers 
troubles  de  nutrition  et  de  sensibilité. 

Je  vais  supposer  l'opération  faite  et  dire  le  nécessaire  sur  les  soins  con- 
sécutifs, afin  de  n'avoir  pas  à  scinder  plus  tard  la  description  des  procédés 
opératoires. 

Après  l'opération,  l'avant-bras,  en  demi-pronation,  est^étendu  ou  à  peu 
près  ;  les  extrémités  de  ses  os  sont  adaptées  au  bout  huméral,  de  manière 
que  les  grands  diamètres  des  sections  osseuses  se  correspondent  et  ne  se 
croisent  pas.  Le  radms  et  le  cubitus  sont  donc  poussés  vers  le  tendon  du 
triceps  et  empêchés  d'obéir  à  la  traction  des  puissants  fléchisseurs  qui 
les  attu-eraient  en  haut  et  en  avant.  L'immobilisation  dans  cette  attidude 
est  réalisée  par  une  gouttière  ou  une  attelle  plâtrée,  jusqu'à  la  guérison 
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complèlo  de  la  plaie  que  l'on  sulurc  cl  draine  coinine  à  l'ordinaire.  Le 
poignet  et  surlout  les  doigts  sont  fréquemment  maniés,  pour  en  éviter  Li 
rigidité.  L'épaule  elle-même  n'est  pas  négligée. 

011  ier  nous  dit  que  chez  les  jeunes  sujets  qui  ont  subi  une  bonne 
résection  sous-capsulo-périostée  pour  ostéo-arthrite,  la  tendance  à  la  repro- 
duction osseuse  est  si  grande  qn'il  ne  faut  pas  rapprocher  les  os,  sous  peine 
d'ankylose.  «  On  rapprochera  d'autant  plus  qu'on  comptera  moins  sur  la 
régénération  osseuse.  » 

Le  premier  mouvement  passif,  imprimé  avec  douceur,  sera  un  mouve- 
ment explorateur  :  flexion  à  90°  et  retour  à  l'extension  primitive.  Le  chi- 
rurgien, ayant  apprécié  ainsi  le  résultat  intérieur  du  processus  réparateur, 
qui  date  déjà  de  quelques  semaines,  devra  se  résoudre  à  poursuivre  ou 
l'ankylose  ou  la  néarthrose. 

Si  la  mobilité  paraît  considérable,  ce  qui  arrive  généralement  quand 
le  squelette  a  été  largement  sacrifié  et  les  parties  périosseuses  insuffisam- 
ment respectées,  il  faut  tendre  à  l'ankylose  et,  par  conséquent,  immobiliser 
l'avant-bras  dans  la  flexion  à  angle  droit  et  dans  l'attitude  de  rotation 
moyenne,  c'est-à-dire  le  pouce  en  l'air.  Plus  que  jamais  il  convient  alors 
de  se  préoccuper  de  la  mobilité  des  doigts,  du  poignet,  de  l'épaule,  et  de 
la  contractilité  des  muscles. 

Si  la  mobilité  est  modérée,  les  os  en  contact  suffisant,  on  doit  tenter 
la  formation  d'une  néarthrose;  lepi'incipal  est  donc  de  permettre  à  l'avant- 
bras  de  recevoir  ou  d'exécuter  des  mouvements  purs  de  flexion  et  d'exten- 
sion, sans  compromettre  par  le  moindre  ébranlement  latéral  les  nouveaux 
ligaments  latéraux  en  voie  de  formation.  Un  appareil  articulé  dont  on  use 
d'abord  pour  varier  le  degré  de  flexion  immobile,  donne  seul  delà  sécurité. 
L'exercice  quotidien  des  mouvements  de  pronation  et  de  supination  ne  doit 
pas  être  négligé,  ha  vigilance  du  chirurgien,  la  bonne  volonté  et  l'intelli- 
gence du  malade  sont  indispensables  à  la  poursuite  du  succès. 

En  résumé,  dans  les  cas  ordinaires  où  l'on  enlève  une  longueur  notable 
de  squelette,  ce  qui  est  à  redouter,  c'est  l'excessive  mobilité,  le  défaut  de 
solidité.  Gela  ne  veut  pourtant  pas  dire  que  l'on  n'ait  jamais  à  lutter 
contre  des  productions  osseuses  prématurées  ou  exagérées  qui  entravent 
la  mobilité  dans  le  sens  de  la  flexion  et  de  l'extension.  (Yoy.  procédé  contre 
l'ankylose.) 

Anatomic.  —  Examinons  la  région  du  coude  au  point  de  vue  anatomi- 
que  et  physiologique,  afin  de  rappeler  :  la  situation  des  vaisseaux  et  des 
nerfs  qui  conserveront  à  l'avant-bras  et  à  la  main  vitalité,  sensibilité  et 
motilité;  le  mode  et  le  lieu  d'insertion  des  muscles  indispensables  ou 
ligaments  actifs  du  coude  qui  mobiliseront  activement  la  néarthrose  après 
l'avoir  façonnée,  et  aussi  des  muscles  et  ligaments  sur  lesquels  il  faut 
compter  pour  la  restauration  de  la  solidité. 

L'articulation  du  coude,  envisagée  simplement,  est  une  charnière.  La 
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solidité  de  la  néarthrose  exige  le  rétablissement  du  contact  osseux,  l'adap- 
tation des  fragments  et  la  reconstitution  de  ligaments  latéraux  inexten- 
sibles. La  mobilité  active  dépend  de  la  conservation  des  attaches  des  mus- 
cles antériem"s  (le  biceps  et  le  brachial  antérieur)  et  postérieur  (le  triceps). 

Quelle  que  soit  l'importance  des  mouvements  de  pronation  et  de  supi- 
nation, je  m'attacherai  peu  à  l'articulation  cubito-radiale  supérieure.  Des 
deux  muscles  pronateurs,  le  carré  échappe  nécessairement  à  l'acte  opé- 
ratoire. La  supination  est  l'œuvre  du  biceps  et  du  court  supinateur.  Ce 
dernier  muscle  est  rarement  détruit  en  totalité,  car  il  descend  fort  bas. 
Ses  fibres  inférieures,  qui  procèdent  du  bord  externe  du  cubitus  jusqu'à 
6  centimètres  de  l'interligne,  pour  joindre  le  bord  antérieur  du  radius, 
forment  avec  la  corde  de  Weitbrecht  une  espèce  d'anneau  oblique  qui 
tend  à  maintenir  le  radius  appliqué  au  côté  du  cubitus. 

Personne  n'ayant  jamais  songé  à  réséquer  le  coude  en  attaquant  la  face 
antérieure,  il  est  inutile  d'insister  sur  la  situation  des  vaisseaux  et  des 
nerfs  médian  et  radial.  Mais,  comme  de  nombreux  chirurgiens  ont  recom- 
mandé des  incisions  latérales,  il  faut  rappeler  la  situation  de  la  branche 
postérieure  du  nerf  radial,  branche  motrice,  indispensable  à  l'extension 
de  la  main  et  des  doigts,  à  l'extension  et  à  l'abduction  du  pouce.  Elle 
pénètre  à  2  centimètres  de  l'interligne,  dans  l'épaisseur  du  muscle  court 
supinateur,  contourne  la  face  externe  du  radius  de  haut  on  bas  et  d'avant 
en  arrière  et  gagne  la  région  antibrachiale  postérieure.  Elle  pourrait  être 
atteinte  par  l'extrémité  inférieure  d'une  incision  latérale  externe  profonde, 
qui  descendrait  à  4  centimètres  au-dessous  de  l'articulation,  sans  s'in- 
cliner en  arrière. 

On  connaît  le  passage  du  nerf  cubital,  derrière  le  bord  et  la  tubérosité 
interne  de  l'humérus,  dans  la  gouttière  rétro-épitrochléenne  où  le  nerf 
est  au  contact  même  du  périoste.  On  n'a  pas  toujours  pensé  ni  réussi  à 
respecter  ce  nerf.  L'expérience  '  a  prouvé  qu'il  pouvait  se  cicatriser  et 
recouvrer  ses  fonctions;  elle  a  montré  aussi  que  l'abolition  définitive  de 
la  sensibilité  et  de  la  contraclilité  placées  sous  sa  dépendance,  n'empê- 
chait pas  la  main,  le  petit  doigt  y  compris,  de  rendre  des  services.  iNéan- 
moins,  l'on  doit  ménager  attentivement  le  nerf  cubital,  et  sa  blessure  est 
à  la  fois  un  accident  pour  le  malade  et  une  honte  pour  l'opérateur. 

Les  deux  muscles  iléchisseurs  principaux,  le  biceps  et  le  brachial  anté- 
rieur, se  fixent  tous  deux  assez  loin  de  l'articulation  pour  qu'on  puisée 
enlever  deux  centimètres  d'os  (à  partir  de  l'interligne)  sans  détruire  leurs 
insertions  (fig.  575).  Maintenue  dans  ces  limites,  la  résection  entame  bien 
l'attache  du  brachial  antérieur,  mais,  à  moins  d'une  maladroite  échappade 
du  bistouri  ou  du  grattoir,  elle  en  respecte  la  partie  la  plus  solide  et,  par 
conséquent,  la  plus  importante. 

Certains  muscles  antibrachiaux  sont  des  fléchisseurs  accessoires.  Il  en 
est  un,  le  long  supinateur,  dont  les  insertions  remontent  si  haut  sur  le 
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bord  externe,  qu'on  peut  enlever  dix  centimùtres  d'un  liujnérus  ordinaire 
sans  les  détrun-e  complèleraenl.  Les  autres,  muscles  épilrocldécns  cl  épi- 
condiihens,  quoiqu'ils  s'attachent  plus  près  de  l'articulation,  conserveront 
ordinairement  quelques  adlicrences  brachiales,  surtout  si  l'on  prend  soin 
de  les  désinsérer  sans  rompre  leurs  rapports  de  continuiti;  avec  les  aponé- 
vroses sus-jacentes,  avec  les  ligaments  et  le  périoste  sous-jaccnls.  A  vrai 
dire,  ce  n'est  pas  dans  l'espoir  de  conserver  à  ces  muscles  leur  faible  pou- 
voir fléchisseur  qu'il  faut,  en  dénudant  les  côtés  de  l'articulation,  ménager 


FiG.  573.  —  Muscles  moteurs  de  l'articulation  du  coude.  1,  attache  du  biceps  à  la  tulié- 
rosité  radiale;  2,  attache  du  bracliial  antérieur  au  cubitus;  5,4,5,  ligament  latéral 
interne;  6,  synoviale;  7,  triceps;  8,  biceps;  9,  brachial  antérieur;  10,  long  supina- 
teur  ;  11,  court  supiuatcur. 


les  adhérences  brachiales;  c'est  afin  de  préparer  la  restauration  de 
solides  ligaments  latéraux,  sans  lesquels  il  n'y  a  pas  de  solide  charnière  à 
espérer.  Le  ciseau  de  Vogt,  je  le  veux  très  mince,  est  ici  applicable. 

A  part  certains  cas  traumatiques  fort  rares,  les  résections  qui  intéres- 
sent les  trois  os  du  coude  entraînent  le  sacrifice  de  l'insertion  olécrâ- 
niennc  du  triceps.  Mais  le  tendon  de  ce  muscle  est  fort  large.  La 
majeure  partie  de  ses  fibres  condensées  se  fixent  à  la  partie  postérieure 
du  dessus  de  l'olécràne;  d'autres,  aux  bords  latéraux  de  cette  apophyse. 
D'autres  enfin  se  jettent  dans  l'aponévrose  antibrachiale  fixée  elle-même 
tout  le  long  de  la  crête  du  cubitus  (fig.  576).  Les  parties  latérales  ou 
expansions  antibrachiales  du  tendon  du  triceps  sont  de  force  inégale  :  l'in- 
terne est  minime,  insignifiante;  l'externe,  qui  couvre  l'anconé,  établit  une 
telle  continuité  entre  le  triceps  et  l'aponévrose  de  la  région  postérieure 
de  l'avant-bras,  que  les  forces  d'un  homme  sont  incapables  de  la  rompre. 
En  fait,  on  ne  saurait  extirper  l'olécràne  sans  détruire  complètement 
l'attache  du  tendon  tricipital  proprement  dit.  Peu  importe,  pourvu  que  les 
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expansions  latérales,  surtout  la  plus  forte,  l'externe,  soient  ménagées,  car 
elles  suffisent  à  conserver  l'action  du  muscle  extenseur  sur  l'avant-bras. 

Ce  «  pourvu  que  d  implique  le  rejet  des  incisions  transversales. 

Le  réseau  artériel  péricubital  est  formé  par  les  récurrentes  que  des 


FiB.  576.  —  .V  gaui-lie,  région  postérieure  du  coude  droit  disséquée  après  extraction, 
par  une  incision  longiludiuaic,  des  extrémités  articulaires  représentées  à  côté  II,  C,  li. 
iiumérus,  cubitus,  radius.  —  1,  cavité  ou  foyer  de  la  résection;  2,  coupe  du  cubitus  ; 
3,  coupe  de  l'humérus;  4,  faible  expansion  interne  du  tendon  tricipital;  o,  aponé- 
vrose antibracliiale  ]iosléricure  couvrant  les  muscles  épicondyliens,  ancoué,  cubital 
postérieur,  etc.,  recevant  ;  6,  lorte  expansion  externe  du  tendon  tricipital;  7,  muscles 
long  supinateuv  et  premier  radial. 
A  droite,  région  postérieure  du  même  coude  droit  avec  squelette  intérieur. 

incisions  latérales  divisent  nécessairement,  tandis  qu'une  incision  médiane 
postérieure  ne  les  atteint  pas.  Pour  ménager  le  réseau  lui-même,  la  résec- 
tion doit  être  juxta-périostique  sinon  sous-périostique. 

Les  cartilages  épiphysaires  du  coude,  qui,  du  reste,  jouent  un  si  faible 
rôle  dans  l'accroissement  du  membre  en  longueur,  ont  acbevé  leur  évolu- 
tion à  la  fin  de  la  seizième  année.  La  résection  pratiquée  après  cet  âge  se 
borne  donc  à  rogner  des  os  qui  n'ont  plus  à  grandir  de  ce  côté. 

En  de  certains  cas,  pour  conserver  l'usage  de  la  main,  on  n'a  pas  craint 
d'enlever  de  très  grandes  longueurs  des  os  du  bras  et  même  de  l'avant- 
bras.  Du  coté  de  l'avant-bras,  cela  entraîne  la  destruction  des  insertions 
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des  muscles  fléchisseurs  principaux  :  un  appareil  protliélique  devient  indis- 
pensable. 

Chaque  (bis  que  I  on  dépasse  l'insertion  radiale  du  hiceps,  il  faut  songer 
à  l'artère  interosseuse,  c'est-à-dire  peri'orante. 

Choix  (lu  procédé.  Suivant  que  la  mobilité  de  l'avant-bras  est  abolie 
ou  conservée,  le  choix  du  procédé  varie.  Avec  telle  incision  qui  convient 
très  Lien  dans  une  ostéo-arthrite  quand  la  flexion  de  l'avant-bras  reste  pos- 
sible, la  résection  d'une  ankylose  rectiligne  est  presque  impraticable. 

Le  but  à  atteindre  est  la  reconstitution  d'une  articulation  solide  et 
mobile.  Mais  je  pense  (pour  les  travaux  de  forces  il  n'y  a  pas  de  doute)  que 
la  rigidité  anguleuse,  fùt-elle  complète,  n'est  pas  un  mauvais  résultat  et 
vaut  mieux  que  l'excessive  mobilité  si  fréquemment  obtenue. 

Ne  pouvant  tenir  compte  de  tous  les  cas  particuliers  qui  imposent  au 
chirurgien  tel  ou  tel  pi  océdé,  je  dois  me  placer  dans  les  circonstances 
ordinaires.  Il  s'agit  donc  d'une  ostéo-arthrite  ou  d'une  blessure  :  il  faut 
d'abord  dénuder  les  os  et  ouvrir  l'articulation  qui  n'est  point  ankylosée, 
pour  apprécier  l'étendue  à  donner,  dans  les  deux  sens,  à  la  résection.  Vou- 
lant conserver  tous  les  moyens  d'union  du  bras  et  de  l'avant-bras,  je  me 
prononce  pour  les  incisions  longitudinales  et  je  condamne  les  incisions 
transversales  de  commodité,  jusqu'au  jour  où  il  sera  démontré  que  la  réu- 
nion profonde  immédiate  etso//V/ede  ces  plaies  en  travers  s'obtient  facile- 
ment et  sûrement. 

Parmi  les  incisions  longitudinales,  celle  qui  aAoisine  la  ligne  médiane 
postérieure  ne  rencontre  aucun  vaisseau  notable  ;  elle  donne  toute  sécurité 
relativement  au  nerf  cubital  et  une  facilité  égale  pour  dénuder  les  deux 
éminences  latérales  de  l'humérus,  à  la  condition  que,  à  un  moment  donné 
de  l'opération,  l'avant-bras  puisse  être  fléchi  sur  le  bras. 

Cette  incison  unique,  postérieure  et  longitudinale,  ne  convient  donc  pas 
à  l'ostéotomie  par  la  scie  d'une  ankylose  rectiligne.  Mais  pour  tons  les 
autres  cas,  que  la  résection  soit  sous-capsido-périostée  ou  extra-périostée 
(la  seule  que  les  élèves,  bien  à  tort,  consentent  à  répéter),  je  recommande 
l'incision  longitudinale  postérieure  de  préférence  à  l'incision  en  baïon- 
nette d'OUier.  J'ai  fait  et  fait  faire  de  nombreux  essais  comparatifs  sur  le 
cadavre,  et  suis  d'accord  avec  les  chirurgiens  étrangers  qui  l'ont  si  souvent 
emplovée  sur  le  vivant,  notamment  dans  la  guerre  franco-allemande  où, 
faute  de  soins  consécutifs,  elle  n'a  pu  donner  les  résultats  qu'on  est  en 
droit  d'en  espérer. 

L'incision  longitudinale  (Park,  Maisonneuve,  Dupré,  Langcnbeck,  Schill- 
back,  Maundcr,  etc.,  etc.),  donne  facililé  et  sécurité  ;  elle  ne  sacrifie  pas 
la  moindre  continuité  tendineuse.  La  baïonnette  d'OUier  (fig.  594,  p.  762), 
qui  fut  un  progrès  considérable  sur  les  H,  les  U  et  les  H  de  ses  prédé- 
cesseurs, est  commode  pour  l'exploration.  Son  défaut  capital  est  de  diviser 
en  travers  la  forte  et  large  exjjansion  tendineuse  externe  du  triceps  :  en 


RÉSECTIOÎJS  DU  COUDE.  745 

outre,  elle  énerve  l'anconé,  ce  qui  est  peu  de  chose,  et  laisse  bien  difficile, 
si  les  os  sont  durs,  le  refoulement  du  nerf  cubital  et  le  contournement  de 
l'épitrochlée,  ce  qui  rebute  les  commençants  et  les  éloigne  de  la  pratique 
des  résections  régulières, 

Ollier  me  paraît  disposé  à  transformer  sa  petite  incision  de  décharge 
épitrochléenne  en  une  véritable  incision  de  résection  destinée  justement  à 
permettre  la  dénudation  facile  de  l'épitrochlée. 

L'incision  longitudinale  postérieure  que  je  préfère  est  dans  le  prolonge- 
ment de  la  crête  cubitale  (fig.  578).  Elle  fend  le  tendon  tricipilal  et  par- 


FiG.  '611.  Fifi.  578.  Fiii.  579. 

Incision  dorsale  inlcrne.      Incision  dorsale  médiane.       Incision  dorsale  externe. 


tage  la  surface  sous-cutanée  de  l'olécrâne  en  deux  parties  égales.  Elle  est 
donc  sensiblement  à  égale  dislance  des  deux  sommets  de  l'épitrochlée  et 
de  l'épicondylc  qu'il  s'agit  de  contoiu-ner. 

A  ce  point  de  vue  seulement,  elle  remporte  sur  les  incisions  qui  côtoient 
le  tendon  en  dedans  (Langenbeck,  Gurlt,  etc.,  fig.  577),  ou  en  dehors 
(fig.  579),  pour  gagner  ensuite  obliquement  la  crête  du  cubitus.  J'ai  essayé 
sur  le  cadavre  d'imiter  les  Allemands,  c'est-à-dire  de  rejeter  un  peu  en 
dedans  la  partie  sus-olécrànienne  de  l'incision  pour  ne  pas  avoir  à  fendre 
le  tendon  du  triceps.  Le  résultat  immédiat  est  parfait  et,  si  l'on  y  tient. 
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le  drainage  bien  assuré.  La  dénudation  de  l'cpicondyle  est  seule  rendue 
un  peu  lal)orieuse.  Oserais-jc  dire  que  le  triceps  n'étant  pas  fendu  en 
deux  rênes  de  force  sensiblement  égale,  pourrait  ne  pas  être  aussi  apte 
à  bien  gouverner  l'avanl-bras  qu'après  l'incision  médiane  ou  la  dorsale 
externe  ? 

Je  conseille  formellement  au  jeune  chirurgien  de  s'exercer  d'abord  à 
répéter  sur  le  cadavre  le  procédé  que  j'indique.  Quand  il  saura  réséquer 
le  coude  avec  le  bistouri,  il  prendra  la  rugine.  Et  quand  il  saura  opéi-ei- 
aveclaruginc,  il  essayera  et  jugera  les  autres  manières  d'inciser  la  peau  et 
d'aborder  l'articulation. 


A.    RÉSECTION  TOTALE  DU  COUDE  NON  AXKYLOSÉ 

méthode  du  bistouri. 

Le  malade  endormi  est  couché  sur  le  dos.  au  bord  du  lit,  de 
manière  que  le  coude  à  opérer  soit  parfaitement  accessible  à  l'opé- 
rateur. Un  aide  placé  du  côté  sain  et  agissant  par-dessus  le  lit, 
tient  en  l'air  la  main  malade,  afin  de  dresser  le  bras  sans  ilécbir 
notablement  l'avant-bras. 

Déterminez  le  sommet  de  l'olécrâne  et  la  crête  du  cubitus.  Vous 
allez  pratiquer  une  incision  longitudinale  rectiligne  de  0"',  10  dans 
le  prolongement  de  cette  crête,  en  commençant  sur  le  tendon  trici- 
pital  à  0'",05  du  sommet  olécrânien  et  finissant  sur  la  naissance  de 
la  crête  cubitale,  à  0'",05  du  même  sommet  (a). 

Incision.  —  Donc,  placé  près  du  flanc  pour  inciser  sur  le  coude 
droit,  du  bras  vers  l'avant-bras,  c'est-à-dire  de  bas  en  haut  puisque 
le  membre  est  dressé  (attitude  de  fig.  580)...,  ou  placé  près  de  la 
tête  pour  inciser  de  même  sur  le  coude  gauche...,  fixez  les  tégu- 
ments mobiles,  entre  le  pouce  et  les  doigts  gauches  :  de  la  droite 
tenant  ferme  le  petit  bistouri,  coupez  jusqu'aux  os.  Du  premier  coup 
vous  pouvez  fendre  complètement  le  tendon  du  triceps,  ouvrir  l'ar- 
ticulation, monter  ensuite  sur  l'olécrâne  et  aboutir  sur  la  crête  (b). 

Complétez,  s'il  le  faut,  la  fente  du  tendon  en  repassant  le  bistouri 
jusqu'cà  ce  qu'il  sente  l'humérus,  la  cavité  olécrànienne,  le  bec  et  le 
sommet  de  l'olécrâne,  c'est-à-dire  jusqu'à  ce  que  la  graisse  et  la 
capsule  soient  divisées. 
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Dissection  de  la  lèvre  éloignée.  —  Introduisant  alors  le  pouce 
gauche  dans  la  plaie  brachiale,  refoulez-m  la  lèvre  éloignée  et 
détachez-la  attentivement  et  à  petits  coups,  du  sommet,  puis  du  ilanc 
de  l'olécràne.  Vous  ne  le  pouvez  bien  faire  qu'en  incisant  et  réinci- 
sant du  bras  vers  l'avant-bras  (fig.  580). 

Que  l'ongle  du  pouce  précède  toujours  la  pointe  qui,  serrant  l'os, 
doit  contourner  l'olécràne  et  côtoyer  la  crête  de  très  près,  pour 


Fig.  5S0.  —  Résection  du  coude,  dissection  de  la  lèvre  éloignée,  attitude  initiale. 
C'est  pour  laisser  voir  le  bistouri,  que  l'ongle  du  pouce  n'est  pas  avancé  autant  qu'il 


le  devrait. 


désinsérer  successivement  le  tendon,  l'aponévrose  et  les  fibres  mus- 
culaires sous-jacentes. 

Travaillez  sur  toute  la  longueur  de  la  plaie  et,  pour  avancer  dans 
la  profondeur,  gardez  que  votre  aide  s'oubliant,  ne  laisse  tomber 

FaRABECF,  4°  F.DITIO.X. 


/•4«  DES  UÉSEGTIONS  EN  PARTICULIEH. 

l'avant-bras  prématurément  dans  la  flexion.  —  Ne  vous  inquiétez  de 
voir,  en  dedans  ou  en  dehors,  ni  le  nerl"  qui  sera  rejeté  inaperçu, 
ni  l'articulation  cubito-radiale  qui  sera  ouverte  néf;essairement.  Il 
suffit,  mais  il  faut,  qu'avec  l'ongle  du  pouce  gauche  vous  grattiez 
l'os  qui  est  dur,  pour  refouler  tout  ce  qui  est  chair,  c'est-à-dire 
mou,  et  ne  portiez  le  bistouri  qu'en  long,  entre  l'ongle  et  le  dur, 
entre  l'ongle  et  l'os  (c). 

Quand  il  vous  semblera  que  la  lèvre  est  suffisamment  mobilisée, 
d'un  bout  à  l'autre,  pour  que  vous  puissiez  la  luxer,  la  rejeter  au 
delà  de  la  tubérosité  humérale  correspondante,  opérez  cette  luxa- 
tion en  même  temps  que  vous  ferez  fléchir  l'avanl-bras,  le  bras 
restant  dressé  (d). 

Incisez  alors  comme  il  vous  plaira,  mais  toujours  à  petits 
coups  au  ras  des  os,  pour  désinsérer  les  muscles  qui  s'atta- 
chent sur  le  côté  et  en  avant  de  l'éminence  humérale  parfai- 
tement accessible,  grâce  à  la  flexion  du  membre  et  à  l'action  de 
votre  pouce  ou  de  vos  doigts  gauches,  aussi  utiles  pour  protéger 
les  parties  molles  que  pour  les  éloigner. 

Bientôt  il  ne  reste  plus  rien  à  faire  de  ce  côté  ;  les  os  sont  absolu- 
ment nets,  l'interligne  visible  et  ouvert,  car  la  capsule  ligamenteuse 
a  été  emportée  à  lu  face  profonde  des  parties  molles. 

Dissection  de  la  lèvre  rapprochée.  —  Faites  défléchir  l'avant- 
bras  afin  de  retrouver  l'attitude  initiale,  et,  du  bout  des  doigts 
gauches,  attirez  à  vous  la  lèvre  tendineuse  rapprochée,  jusqu'ici 
intacte.  Détachez-la  attentivement  du  sommet  et  du  flanc  de  l'olé- 
crâne,  dirigeant  vos  coups  du  bras  vers  l'avant-bras,  c'est-à-dire  de 
bas  en  haut.  Que  les  ongles  de  vos  doigts  précèdent  le  petit  tranchant 
qui,  appliqué  à  plat,  va  passer  et  repasser,  rasant  les  accidents  de 
la  surface  de  l'olécrâne.  Accrochez  et  attirez  tout  ce  qui  est  mou, 
pour  le  séparer  de  bout  en  bout  et  jusque  dans  la  profondeur,  du 
fond  osseux  et  dur  que  ne  quitte  pas  le  tranchant  du  bistouri.  Allez 
assez  profondément  pour  dépouiller,  découvrir,  suivant  le  côté  :  en 
dedans,  le  bord  interne  de  la  coronoïde;  en  dehors,  la  tête  et  le  col 
du  radius,  après  section  du  ligament  annulaire. 

Aussitôt  que  vous  croirez  pouvoir  luxer  la  lèvre  au  delà  de  l'émi- 
nence latérale  de  l'humérus,  mais  pas  avant,  commandez  de  fléchir 
doucement  l'avanl-bras,  à  mesure  que  vous  opérez  cette  luxation; 
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finalement,  maintenez-la  du  bout  des  doigts.  Ainsi  vous  tiendrez  à 
découvert  l'éminence  humérale,  dont  vous  pourrez  à  loisir  désinsérer 
les  muscles  qui  s'y  attachent  sur  le  côté  et  en  avant  (fig.  581). 

Comme  la  capsule  et  les  ligaments  ont  été  désinsérés  avec  les 
chairs,  la  désarticulation  se  trouve  accomplie. 

Vous  pourriez  scier  en  premier  lieu  les  os  de  l' avant-bras,  mais 
non  sans  quelque  difficulté. 


Fig.  381.  —  Résection  du  coude.  —  Fin  de  la  dissection  de  l;i  lèvre  rapprochée,  luxée 
par  la  flexion  et  par  les  doigts  gauches  qui  la  maintiennent  pendant  que  le  bistouri 
désinsère  les  muscles  et  les  ligaments  correspondants. 

Toilette  et  sciage  de  l'humérus.  —  Tenant  encore  le  bras  dressé, 
laissez  tomber l'avant-bras  par-dessus  l'épaule,  près  delà  tète,  dans 
la  flexion  extrême,  comme  le  représentent  les  figures  582  et  585 
des  pages  suivantes  :  la  pesanteur  suffira  à  faire  surgir  l'extrémité 
humérale.  Faites  la  toilette  de  sa  face  antérieure  jusqu'ici  respectée; 
faites-la  sur  une  hauteur  convenable  pour  que  la  scie  puisse  être 
appliquée  au-dessus  mais  près  des  tubérosités. 

Cravatez,  si  vous  voulez,  l'humérus  d'une  compresse  fendue,  et 
par-dessus,  appliquez  un  lacs  rétracteur  noué  en  anse  pour  que  la 
main  d'aide  chargée  de  fixer  le  bras  s'y  engage  et  abaisse  les  chairs.. 
Du  bout  des  mors  du  davier  tenu  par  votre  gauche,  vertical  et  pen- 
dant, saisissez  la  trochlée  humérale  et  soulevez  en  l'air  pour  iaire 
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saillir  l'os  pendant  (pie  l'aide  chargé  du  bras  abaisse  les  chairs. 
L'humérus  étant  ainsi  dresse  et  fixé,  sciez-le  d'un  trait  horizontal 
(fig  582). 


FiG.  582.  —  Résection  du  coude.  —  Sciage  de  riiuniérus.  Au  lieu  d'un  lacs  réiraclour 
noué  en  dessous  pour  être  aliaissé  par  la  main  qui  lient  le  bras,  la  figure  rcprésenle 
un  ruban  métallique  tenu  d'une  autre  main. 

Toilette  et  sciage  du  cubitus  et  du  radius.  —  Votre  aide  saisit 
maintenant  l'avant-bras  toujours  pendant;  il  fait  saillir  les  extré- 
mités osseuses  et  vous  en  présente  la  face  antérieure  jusqu'ici 
intacte.  Libérez  l'apophyse  coronoïde,  entamez  l'insertion  du  bra- 
chial antérieur  pour  dénuder  2  centimètres  de  la  face  antérieure  du 
cubitus;  désinsérez  l'extrémité  antérieure  du  ligament  annulaire  et 
cernez  d'un  coup  de  })ointe  le  col  radial  au  niveau  du  futur  trait  do 
scie.  Placez  la  compresse  fendue  et  le  lacs  rétracteur  par-dessus. 
Avec  le  davier  tenu  par  votre  gauche,  vertical  et  pendant,  saisissez 
les  flancs  de  l'olécràne  et  soulevez  en  l'air  pour  faire  saillir  les  os 
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pendant  que  l'aide  chargé  de  l'avant-bras  abaisse  les  chairs.  Le 
cubitus  étant  ainsi  fixé  et  fi^fant  le  radius,  dressés  tous  deux,  sciez- 
les  à  la  fois,  d'un  trait  horizontal  qui  terminera  naturellement  la 
décapitation  du  radius  en  premier  lieu  (fig.  585). 


FiG.  583.  —  Résection  du  coiiile.  —  Sciage  des  os  de  l'avaiil-bras.  La  main  droite  do 
l'aide  abaisse  les  chairs;  sa  gauche  iixc  l'avant-bras  et  fait  surgir  les  os.  L'olécràni; 
est  mal  saisi  ;  il  devrait  l'être  par  les  flancs  et  avec  un  meilleiu-  davier. 

Examinez,  curez  et  parez  au  besoin  le  foyer  opératoire  (e). 

Suturez  et  drainez.  Étendez  l'avant-bras,  dans  l'attitude  conve- 
nable; mettez  et  maintenez  les  sections  osseuses  en  bons  rapports 
et  fixez  dans  l'appareil  préparé. 


^Wotes.  —  (a)  Il  est  bien  difficile  de  réséquer  le  coude,  même  non  tuméfié,  d'uu 
adulte,  avec  une  incision  plus  courte.  Mais,  lorsque  la  résection  doit  porter  principa- 
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iL'inonl  sur  le  squelelle  aiilibnicliial,  il  est  indiqué  d'enipiélRr  davantage  sur  l'avaut- 
liras  que  sur  le  bras,  de  placer  le  milieu  de  l'incision,  non  plus  sur  le  soniinel  de 
l'olécrduc,  nniisnu  niveau  de  l'inlerliffuc  articulaire, 

(b)  Qu'on  le  i'eniar(|uc  bien,  le  membre  est  dressé;  et  lorsque  je  conseille  d'inciser 
(lu  bras  vers  l'avant-bras,  cela  indique  un  mouvement  de  bas  en  baut,  le  coude  droit  de 
l'opéi'ateur  se  tenant  en  l'aii-. 

L'incision  des  léffumenls  peut  se  faire  à  l'envers,  mais  non  celle  du  tendon  du  triceps 
non  plus  que  sa  désinscrtion  des  côtés  de  l'olécràne. 

(c)  Il  faut  cependant  toujours  savoir  de  quel  côté  l'on  travaille,  alin  de  conduire  la 
pointe  trancbante,  à  plat,  sur  les  saillies  ou  dans  les  enfoncements.  Du  côté  interne, 
il  n'y  a  rien  à  couper  derrière  l'bumérus  ;  mais,  sur  le  cubitus,  il  faut  connaître  la 
saillie  du  bord  interne  de  l'apopbyse  coronoïde  et  la  libérer  avec  soin,  pour  faciliter 
ia  luxation  des  [larlics  molles,  nerf  y  compris.  Du  côté  externe,  en  rasant  le  flanc 
olécrânieii,  on  tombe  nécessairement  sur  l'insertion  du  lifiament  annulaire  que  l'on 
<létruit,  ce  qui  laisse  voir  la  tète  et  le  col  du  radius  et  indique  qu'il  est  temps  de 
songer  à  la  luxation  et  à  la  flexion. 

(d)  C'est  à  ce  moment  seulement,  mais  pas  plus  tôt,  qu'il  faut  faire  fléchir  l'avant- 
bras.  L'aide,  curieux  de  voir  l'acle  opératoire,  fléchit  toujours  trop  tôt  et,  par  cette 
manœuvre  inlem))eslive,  distend  la  lèvre  que  le  chirurgien  a  besoin  de  trouver  com- 
l)laisante,  soujjle  et  extensible.  Cette  flexion  doit  être  réalisée  à  son  moment,  mais  elle 
doit  être  réalisée  :  elle  suffit,  en  elfet,  à  maintenir  les  chairs  luxées  et,  par  conséquent, 
l'épicondyle  ou  l'épitrochlée  exposée,  ce  qui  rend  facile  et  rapide  la  désinscrtion  des 
muscles  qui  s'atlaclicnt  à  ces  émineuces. 

(e)  Sur  le  vivant,  dans  les  arthrites  chroniques,  il  paraît  bon  de  détruire  les  fongo- 
sités  par  le  fer  ou  par  le  feu,  d'enlever  les  capsules  articulaires  infiltrées  de  productions 
malignes. 

D'autre  part,  il  faut  profiler  du  sommeil  anesthésique  pour  mobiliser  l'épaule,  le 
poignet  et  les  doigts  qui  peuvent  s'être  enraidis,  si  l'affection  du  coude  date  de 
longtemps. 

Autres  procédés  de  résection  totale  du  coude  {méthode  du  bistouri). 

Je  veux,  de  parti  pris,  taire  jusqu'au  nom  d'un  très  grand  nombre  de 
procédés  ou  sous-procédés  anciens  ou  récents,  oubliés  ou  mauvais.  Mais  je 
crois  devoir  faire  connaître  ceux  qui  ont  joui  successivement  ou  simulta- 
nément de  la  faveur  des  cliirurgiens. 

Ces  procédés,  classés  au  point  de  vue  du  jour  (restauration  d'un  type 
articulaire  solide,  mobile  et  puissant),  se  divisent  en  deux  catégories, 
suivant  que  les  muscles,  tendons  ou  aponévroses  postérieurs,  sont  simple- 
ment fendus  ou  au  contraire  plus  ou  moins  divisés  en  travers  ou  en  biais. 

A  la  fente  longitudinale  postérieure  appartient  le  procédé  ci-dessus 
décrit,  que  l'on  pourrait  appeler  de  Maunder*,  si  notre  compatriote  Dupré, 
le  légendaire  père  Dupré,  ne  nous  l'avait  enseigné  avant  lui  cl  si  plusieurs 
Allemands  ne  l'avaient  aussi 'conseillé  depuis  longtemps. 

A  vrai  dire,  c'est  en  apparence  le  procédé  de  Park.  Mais,  il  y  a  un  siècle, 

l.Maunder,  Opérai i ue  Snrgenj,  2'  édition,  1873.  —  Morel  d'Arleux,  Considérations 
sur  la  résection  du  coude  et  particulièrement  sur  la  pratique  de  cette  résection  en 
Angleterre.  Thèse,  l'ari.s,  1874. 
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au  temps  de  ce  -rand  partisan  des  résections,  avant  l'anesthésie,  il  n^cûl 
pu  être  question  do  désinsércr  avec  lenteur  les  parties  profondes  pen- 
osseuses.  Aussi  Park,  sur  le  cadavre,  et  ses  disciples,  divisaient-ils  en 
biais  ou  en  travers  les  parties  fibreuses  et  musculaires.  Au  besoin  même 
ils  incisaient  la  peau  en  croix. 


Fiti.  584.  —  Résecliou  du  coude.  Incision      Fie.  583.  —  Résection  du  coude.  Incision 
en  H  de  Moreau.  de  Sédillol. 


Que  l'incision  longitudinale  unique  soit  médiane  (sur  le  milieu  de  l'olc- 
crâne),  qu'elle  soit  rejetée  en  dedans  du  tendon  trieipital  (Langenbeck- 
Gurlt,  etc.),  ou  même  en  dehors,  c'est  toujours  le  même  procédé  de  la 
fente  unique  et  profonde  sans  solution  de  continuité  physiologique  (fig.  377, 
578  et  579,  p.  745). 

Je  dirai  même  que  le  procédé  qui  sera  décrit  plus  loin  pour  l'ankylose, 
et  qui  consiste  à  pratiquer  deux  incisions  longitudinales  latérales  comme 
Jeffray  (fig.  595,  p.  766),  est  encore  de  la  mémo  famille. 

Au  contraire,  le  procédé  en  H  de  Moreau  (fig.  584)  est  le  type  de  la 
seconde  catégorie  dont  la  caractéristique  est  la  section  transversale,  plus 
ou  moins  étendue,  rectiligne,  courbe  ou  brisée,  directe  ou  oblique.  C'est 
le  procédé  facile  et  rapide  qui  devait  se  vulgariser  au  moment  des  guerres 
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(lo  Napoléon  I-,  môme  dans  le  pays  de  Park,  ot  ,l,„cr  avec  ses  dérivé, 
usqu  après  l'avènemenl  du  chloroforme. 

Les  deux  lambeaux  carrés  que  l'incision  en  H  découpe,  ont  été  faits 
égaux  ou  inégaux  et  mémo  réduits  à  un  seul  par  .Moi-eau  lui-même.  Je  ne 
vois  aucune  différence  entre  un  tel  lambeau  carré  et  le  lambeau  arrondi 
qui  a  servi  à  quelques  opérateurs  (fig.  586). 


FiG.  586.  —  Résection  du  coude.  Lambeau      Fie.  o87.  —  Résection  du  coude.  V  rcn- 
supérieur  arrondi.  versé  de  Textor. 

D'autres  se  sont  contentés  d'une  simple  incision  transversale  légère- 
ment concave.  Simpson  ouvrit  deux  volets  par  une  incision  médiane  longi- 
tudinale coupée  transversalement  en  haut  et  en  bas.  D'autres  ont  fait  deux 
incisions  également  transversales,  plus  ou  moins  concaves,  se  regardant 
parleur  concavité  et  se  rejoignant  par  leurs  extrémilés  (fig.  585).  Ce  pro- 
cédé entraîne  Vexcmo7i  des  téguments  olécraniens.  Textor  traçait  en 
arrière  un  large  V  renversé  (fig.  587)  et  Jones  un  Y  également  renversé. 

On  vient  de  voir  dans  tous  ces  procédés  les  parties  molles  postérieures 
divisées  en  travers  ou  en  biais,  depuis  l'épicondyle  jusqu'à  l'épitrochléc. 


Mais  le  voisinage  de  cette  cminence  et  du  nerf  cubital  devait  amener 
Moreau  fils  et  surtout  Dupuytren  à  rejeter  ce  nerf  en  dedans  du  champ 
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opératoire,  et  par  conséquent  à  rapprocher  de  l'olécrâne  la  branche  interne 
de  l'H  (fig.  588)  ou  le  bord  interne  du  lambeau. 

La  terreur  du  nerf  cubital  régna  fort  longtemps.  Jaeger,  après  l'avoir 
découvert  par  l'incision  longitudinale  interne  et  mis  à  l'abri  en  dedans, 
comme  Dupuytrcn,  incisait  ensuite  sans  crainte  en  travers  derrière  l'olé- 
crâne (fig.  589).  Il  jugeait  inutile  le  jambage  externe  de  l'H  de  Moreau. 


Fir..  588.  —  Inr.ision  en  H  rétréci  de  Mo-      Fiu.  589.  —  Incision  de  Jaeger,  suppres- 
reau  lils  et  Dupuytren.  sion  du  jambage  externe  de  l'H. 


Liston  pensait  ainsi  et  faisait  son  incision  longitudinale  interne  entre  le 
nerf  et  l'olécrâne  :  Thore,  sur  l'olécrâne  môme. 

Roux,  en  1859,  avait  abandonné  le  jambage  interne  ou  cubital  de  l'H. 
Son  procédé  était  l'envers  des  précédents;  sur  le  milieu  de  l'incision  lon- 
gitudinale externe  venait  tomber,  au  niveau  de  l'interligne,  une  incision 
transversale  qui,  no  dépassant  pas  l'olécrâne  en  dedans,  respectait  néces- 
sairement le  nerf  cubital  et  quelques  fibres  aponévrotiques  rattachant  le 
triceps  à  l'avant-bras  (fig.  590). 

A.  Nélaton  abaissa  la  branche  transversale  de  Roux  au  bas  de  l'incision 
longitudinale  externe  :  sur  le  col  radial  jusqu'à  la  crête  cubitale.  Le  tout 
prit  la  forme  L  (fig.  591).  11  n'y  eut  plus  qu'un  lambeau  triangulaire  pos- 
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téro-supériour  à  l  elever  pour  découvrir  le  radius  et  le  décapiter  avec  la 
scie,  comme  Roux,  au  début  même  de  l'opération..  Cette  ablation  de 
l'cxlrcmité  radiale  facilite  beaucoup  la  suite  de  la  résection. 


FiG.  590.  —  Résection  du  coude.  Incision      Fie.  591.  —  Résection  du  coude.  Incision 
de  Roux;  suppression  du  jambage  in-  en  L  d'.4uguste  Nélaton. 

terne  de  i'H. 

Enfin  Ollier,  qui  ne  pratique,  il  est  vrai,  que  la  résection  sous-périostée, 
incise  en  long  sur  le  bord  épicondylien  de  l'humérus  obliquement  derrière 
l'articulation  huméro-radialc  jusqu'à  la  crête  cubitale,  sin- laquelle  il  incise 
de  nouveau  en  long.  Cette  incision  en  baïonnette  (fig.  594,  p.  762)  est,  à 
mon  avis,  la  meilleure  de  celles  qui  ne  sont  pas  une  fente  unique  longitu- 
dinale. J'y  reviendrai. 

Quelques  manœuvres  relatives  à  la  section  des  os  méritent  d'être  signa- 
lées ou  rappelées,  car  elles  ne  sont  pas  contraires  au  principe  qu'il  faut 
d'abord  explorer  l'étendue  du  mal  et,  par  conséquent,  ouvrir  ordinaire- 
ment l'articulation  avant  de  scier  les  os. 

Nous  venons  de  voir  que,  dans  le  procédé  Roux-Nélafon,  l'articulation 
huméro-radiale  ayant  été  découverte  et  ouverte,  le  radius  était  d'abord 
excisé;  que  cela  devait  faciliter  la  dénudation  du  cubitus  dont  l'extrémité 
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était  poussée,  luxée  en  dehors  par  un  aide  chargé  de  forcer  l'avant-bras 
en  dedans.  Le  nerf  cubital  ne  court  pas  grand  risque  dans  ces  manœuvres, 
et  l'humérus  dénudé  et  scié  en  dernier  lieu  peut  l'être  convenablement. 

Ilueter,  qui  se  sert  de  deux  incisions  latérales  pour  dépérioster  l'hu- 
mérus, extirpe  la  téte  radiale  en  premier  temps;  il  luxe  ensuite  l'humérus 
et  le  scie  avant  le  cubitus. 

Déjà  Park  lui-même  avait  reconnu  qu'après  avoir  pratiqué  l'incision 
longitudinale  postérieure  ou  l'incision  cruciale,  la  section  préalable  de 
Volécrâne  aidait  beaucoup  à  terminer  l'opération.  Dupuytren  préconisa 
cette  manœuvre  qu'adoptèrent  Maisonneuve  et  beaucoup  de  nos  contem- 
porains. 

Mais  l'on  n'a  pas  toujoiu-s  scié  ou  tranché  l'olécràne  dans  le  but  unique 
de  s'en  débarrasser.  Dans  les  cas  traumatiques  notamment,  plusieurs  ont 
cherché  à  conserver  l'extrémité  ou  la  totalité  de  cette  apophyse  adhérente 
au  triceps  et  tenté,  avec  des  chances  diverses,  de  la  réunir  ensuite  au  bout 
du  cubitus  raccom-ci. 


Méthode  de  la  rugine. 


Cette  opération  commence  comme  la  précédente  :  l'incision  lon- 
gitudinale est  faite  hardiment,  jusque  dans  le  fond  de  la  cavité  olé- 
crânicnne  articulaire,  puis  sur  le  sommet,  sur  la  face  postérieure 
de  l'olécràne  et  sur  la  crête  du  cubitus.  Le  petit  couteau  à  pointe 
rabattue  est  alors  déposé  à  portée  de  l'opérateur,  car  il  servira 
ultérieurement  de  périostotome,  pour  cerner  les  cartilages  et 
amorcer  le  travail  de  la  rugine.  C'est  cet  instrument-ci  qui  va  déta- 
cher le  périoste  et  désinsérer  les  muscles,  les  tendons,  etc.,  en 
labourant  la  surface  osseuse,  afin  d'en  conserver  des  écailles 
adhérant  à  la  face  profonde  de  la  gaine  périostique. 

Donc,  l'incision  de  10  centimètres  est  faite  et  se  termine  sur  la 
naissance  de  la  crête  cubitale,  à  0'",05  du  sommet  olécrànien. 

Cette  incision  est  médiane  relativement  à  l'olécràne  et  fend  le 
tendon  tricipital  ;  ou  bien,  elle  commence  sur  le  bord  interne  de  ce 
même  tendon  et  rejoint  ensuite  la  crête  cubitale  (a). 

L'incision  faite,  le  bras  est  allongé  sur  le  côté  du  corps,  à  peu  près 
étendu,  la  main  en  pronation  (fig.  592),  le  coude  reposant  sur  un 
coussin  ellipsoïde  ferme  et  très  épais  (b).  La  plaie  a  deux  lèvres  : 
une  supérieure  vers,  le  ciel,  qui  est  l'externe;  une  inférieure,  l'in- 
terne, sur  le  coussin.  Occupez-vous  de  la  première. 
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Décortication  de  la  partie  poster o- externe  (lig.  592).  —  De 
votre  gauche  empanniez  le  [)li  du  coude  pour  le  fixer  et,  du  bout  du 
pouce,  relevez  la  peau  afin  de  découvrir  le  trait  que  le  bistouri  a 
creusé  dans  le  tendon  et  le  périoste  olécrànien.  Dans  ce  trait,  sur 
l'os,  mettez  le  Iront,  le  bout  bien  aiguisé  de  la  rugine  et,  poussant 
en  travers,  amorcez  d'abord  le  décollement  sur  toute  la  longueur 
de  l'olécrànc.  Pour  ce  l'aire,  appuyez  le  tranchant  sur  le  fond  osseux 
afin  de  l'entamer  superficiellement;  poussez  alors,  tout  en  retenant 
l'instrument  coilîé  jusqu'au  delà  du  bout  par  votre  index  droit  qui 


FiG.  592.  —  Réscclion  sous-périoslée  du  coude.  —  Décorlicalion  de  la  partie  posléro- 

externe. 

lui  forme  visière;  poussez  doucement,  en  imprimant  de  très  petits 
et  rapides  mouvements  perforateurs;  parcourez  ainsi  toute  la 
longueur  de  la  plaie  périostique  olécrànienne,  vous  gardant  des 
échappades  aussi  fréquentes  que  dangereuses  pour  la  fertilité  du 
périoste,  etc.  Quand  le  décollement  est  amorcé  sur  toute  la  longueur 
de  cette  lèvre  supérieure,  continuez  à  avancer  à  très  petits  pas;  tra- 
vaillez avec  patience,  notamment  l'insertion  tendineuse.  Sachez 
incliner  la  rugine  de  manière  que  son  front  tranchant  ne  perde  pas 
le  contact  de  l'inégale  surface  osseuse  et  l'entame  comme  la  bêche 
lève  de  la  terre  avec  le  gazon  à  transplanter. 

Bientôt  la  moitié  de  l'olécrànc  tournée  en  l'air,  rcxtcrnc,  sera 
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absolument  nette  et  l'interligne  correspondant  déjà  ouvert,  aussi 
bien  l'huméro-sigmoïdien  que  le  radio-sigmoïdicn,  car  le  ligament 
annulaire  aura  été  désinséré  par  le  bout  de  la  rugine  (c). 

Laissant  le  radius,  occupez-vous  de  l'humérus  (d). 

Avec  le  petit  couteau  à  pointe  rabattue,  pendant  que  l'avant-bras 
est  un  peu  fléchi  et  la  plaie  rendue  béante  par  des  écarteurs  puis- 
sants, assurez-vous  que  le  périoste  est  bien  fendu  dans  la  cavité 
olécrànienne  et  continuez  cette  incision  dans  l'intérieur  de  la  cavité 
articulaire,  puis  le  long  du  contour  du  cartilage  de  la  trochlée  et  du 
condyle,  aussi  loin  que  possible  en  avant. 

Ayant  repris  la  rugine,  détachez  de  bas  en  haut  la  capsule  et  le 
périoste  de  toute  la  surface  humérale  postéro-externe,  en  amorçant 
le  décollement  dans  la  voie  que  vient  de  tracer  la  pointe  du  bistouri. 
En  raison  de  l'épaisseur  de  l'olécrâne,  le  tranchant  touche  d'abord 
perpendiculairement  le  fond  osseux  et  ne  peut  s'incliner  assez  pour 
le  raboter  :  amorcez  donc  en  burinant  comme  avec  un  élévatoire  ; 
appuyez  ferme  le  bout  de  la  rugine  et  soulevez  le  périoste  avec  la 
couche  osseuse  sous-jacente,  en  faisant  basculer  l'instrument  sur 
l'olécrâne  point  d'appui. 

En  approchant  de  la  tubérosité  épicondylicnne,  faites  fléchir 
l'avant-bras  pour  la  rendre  acccessible  et  tenez  la  lèvre  charnue  luxée 
dans  toute  son  épaisseur.  Désinsérez  à  très  petits  coups  les  muscles 
de  l'épicondyle  et  ne  vous 'arrêtez  que  devant  cette  éminence  (e). 

Décor tication  de  la  partie  postéro-interne  (fig.  595).  —  Changez 
le  bras  de  position  :  relevez-lc  sur  le  cùté  de  la  tète  avec  l'épais 
coussin  sous  le  coude,  et  l'avant-bras  à  peu  près  étendu.  La  lèvre 
interne  de  la  plaie,  qui  tout  à  l'heure  était  inférieure  et  reposait 
sur  l'appui,  est  devenue  supérieure  et  libre.  Traitez-la  comme  vous 
avez  traité  l'externe.  Du  bout  de  la  rugine  agissant  en  travers, 
désinsérez  le  triceps  et  dénudez  le  flanc  correspondant  de  l'olé- 
crâne jusques  et  y  compris  la  saillie  du  bord  interne  de  la  coro- 
noïde.  Ouvrez  ainsi  l'interligne  sigmoïdien.  Faites  fléchir  légère- 
ment l'avant-bras  et,  de  la  pointe  du  bistouri,  cernez  le  cartilage  de 
la  trochlée  dans  l'intérieur  de  la  synoviale.  Amorcez  le  décollement 
capsulo-périosté  de  la  cavité  olécrànienne  et  de  la  face  interne  de  la 
trochlée;  gravissez  ensuite  derrière  et  sous  l'épitrochlée,  en  buri- 
nant  avec  appui,  la  rugine  ayant  le  plat  en  l'air  sous  l'index  et  le 
dos  basculant  appuyé  sur  l'olécrâne. 
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Faites  exagérer  la  llcxion  et  luxer  la  lèvre  par-dessus  l'épilro- 
chlée  qu'il  vous  reste  à  dépouiller  de  ses  insertions  musculo-li^^amen- 
tcuses,  sur  le  côté  et  en  avant,  afin  de  pouvoir  faire  sortir  l'extrémité 
humérale. 


fiG.  593. —  Résection  sous-périostée  du  coude.  —  Décorticaliou  de  la  partie  postéro- 

iii  terne. 

Décortication  de  la  partie  antérieure  de  Vhumérus  et  sciage. 
—  La  dislocation  étant  produite,  cernez  en  avant,  avec  la  pointe 
rabattue  du  bistouri,  les  cartilages  du  condyle  et  de  la  trochlée.  De 
votre  gauche,  tenez  le  bras  immobile  appuyé  au  besoin  sur  votre 
corps;  détachez  avec  la  rugine  la  capsule  et  le  périoste  antérieurs 
dans  l'étendue  nécessaire.  Placez  une  compresse  fendue,  un  lacs  en 
anse  par-dessus;  confiez  le  tout  à  un  aide  qui  rétracte  les  chairs 
avec  prudence  et  fixe  en  même  temps  l'humérus  maintenant  dressé. 
Saisissez  vous-même  la  trochlée  avec  le  davier  et,  vous  efforçant  de 
la  faire  surgir,  sciez  horizontalement  l'extrémité  de  l'humérus  à 
quelques  millimètres  au-dessous  du  décollement  périostique  (f). 

Décortication  de  la  partie  antérieure  du  cubitus  et  du  col 
du  radius,  sciage.  —  Tenant  l'avant-bras  ferme  dans  votre  gauche, 
cernez  d'un  trait  de  pointe  le  dessous  du  contour  du  bec  de  la 
coronoïde  ;  détachez  le  périoste  de  sa  face  inférieure  et  de  la  face 
antérieure  du  cubitus;  désinsérez  les  premières  fibres  du  muscle 
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brachial  antérieur  et  l'extre'mité  antérieure  du  ligament  annu- 
laire. 

Alors,  ayant  la  tète  et  le  col  du  radius  découverts,  incisez  le 
pourtour  au-dessous  du  cartilage  et  rabattez  le  périoste  et  la  syno- 
viale, en  faisant  imprimer  à  l'os  des  mouvements  de  rotation  qui 
vous  en  rendent  accessible  toute  la  périphérie.  —  Enveloppez,  don- 
nez à  rétracter  et  à  tenir;  saisissez  l'olécrâne  en  travers  et  faites-la 
surgir,  pour  scier  les  deux  os  à  la  fois  et  au  même  niveau. 


IVotes.  —  (a)  Si  vous  prenez  ce  dernier  parti  à  l'imitation  de  Gurlt  qui  n  beaucoup 
étudié  les  résections,  ou  bien  si  vous  croyez  devoir  rejeter  l'incision  du  coté  externe, 
ne  vous  éloignez  pas  trop  du  milieu  du  tendon  tricipital,  incisez  la  peau  sur  le  bord 
tendineux  plutôt  qu'à  côté,  alin  d'aboutir  sur  l'olécrâne  et  de  n'avoir  qu'une  1res  légère 
déviation  à  imposer  à  votre  incision,  pour  aboutir  ensuite  sur  l'origine  de  la  crête 
cubitale. 

Plus  l'incision  postéro-inlerne  est  interne,  moins  elle  est  commode  pour  atteindre 
l'épicondyle.  De  même,  l'incision  postéro-externe  trop  externe  ne  convient  pas  au  coiitour- 
nement  de  l'épilrochlée.  C'est  le  dél'aut  de  celle  d'Ollier. 

(b)  Pour  le  cadavre,  on  se  sert  d'un  billot  de  bois.  Pour  le  malade,  un  coussin  d'ap- 
pareil de  Scultet,  replié,  ficelé  et  enveloppé,  peut  servir,  à  la  condition  que  le  tout 
soit  ferme  et  épais  de  12  à  15  centimètres.  11  importe  beaucoup  que  le  coude  malade 
soit  absolument  fixé,  comme  sur  un  établi,  afin  qu'il  ne  fuie  pas  devant  les  poussées 
de  la  rugine  qui  va  travailler  comme  le  burin  du  graveur  ou  le  ciseau  frappé  du 
sculpteur. 

(c)  A  ce  moment,  l'on  doit  prendre  parti  relativement  à  la  section  de  l'olécrâne.  S'il 
semble  bon,  pour  les  manœuvres  ultérieures,  de  se  débarrasser  de  celle  apopliyse 
d'un  coup  de  cisaille  ou  de  ciseau  frappé,  ou  d'un  trait  de  scie,  il  est  nécessaire  qu'au 
préalable  on  l'ail  complètemenl  décortiquée. 

On  aurait  donc  à  détacher,  maintenant,  le  tendon  el  le  périoste  du  bord  et  du  flanc 
interne  tourné  en  lias.  Après  avoir  fail  un  pas  à  droite,  l'opérateur  glisserait  les  doigts 
gauches  entre  le  coussin  et  le  coude  opéré  pour  soutenir  celui-ci  et,  du  bout  du  pouce, 
abaisser  la  lèvre  inférieure  de  la  plaie,  pendant  que  la  rugine  travaillerait  de  haut 
en  bas. 


(d)  Car  nous  supposons  que  cet  os  est  malade  el  va  être  réséqué  dans  une  assez  grande 
étendue.  S'il  en  était  aulrcmcnl,  s'il  devait  suffire  d'abraser  les  surfaces  articulaires,  il 
faudrait  ])asscr  au  côté  interne  du  cubitus,  borner  la  dénudation  au  squelette  anlibra- 
chial  pour  le  luxer  et  l'exciser,  ou  le  scier  en  premier  lieu. 

(e)  Vogl  a  préconisé,  en  1876.  et  fail  accepter  par  un  grand  nombre  de  chirurgiens 
allemands  la  méthode  expédilive  el  irrésistible  de  faire  sauter  au  ciseau  les  saillies 
osseuses  qui  fournissent  de  puissantes  insertions,  afin  de  mieux  assurer  la  reproduction 
osseuse  par  un  étui  pcriostique  incrusté  sur  toute  sa  surface.  Je  l'ai  imiié  maintes  fois 
sur  le  cadavre,  eu  maniant  le  ciseau  et  le  maillet  comme  un  sculpteur.  Il  est  bon  que 
l'os  attaqué  soit  fixé,  mais  cela  n'est  pas  indispensable,  car  j'ai  pu,  en  dirigeant  bien  mes 
coups,  employer  cette  méthode  pour  extraire  des  exirémités  articulaires  fracturées.  Un 
petit  coup  de  maillet  donné  sec  fait  toujours  mordre  le  ciseau  et  toujours  dans  une  faible 
étendue,  sans  risque  d'ôchappade. 

On  peut  ainsi  déUicher  une  plaque  osseuse  épicondylionne,  emportant  la  majeure 
partie  des  attaches  musculo-ligamenleuses  correspondantes. 

De  même  les  insertions  du  triceps,  du  ligament  el  des  muscles  épilrochléens  peuvent 
être  emportées  avec  le  sol  même  où  elles  sont  enracinées. 
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(f)  La  biM.tnlito  n'osl  ,,ns  <le  mise  «inand  le  périoste  en  sève  est  peu  adhérent  au  corps 
hun,era  .  La  s.u.plo  Iract.on  de  l'aide  ré.rac.eur,  si  elle  n'es.  ,as  modérée,  su^t'ù 
augnienler  cousiduraulement  l'étendue  du  décollement. 


Procédé  d'Ollier. 

«  PROCÉDIÎ  APPLICABLE  AUX  TUMEURS  BLANCHES,  AUX  AIITIIIUTES  SUPPURÉES 
ET  AUX  LÉSIONS  TRAUMATIQUES  )) 


«  1°'  TEMPS..  Incision  de  la  peau  et  pénétration  dans  la  capsule  arti- 
culaire. —  Le  sujet  étant  couché  sur  le  côté  opposé,  et  l'avant-bras  étant 
plié  à  angle  de  150  degrés  sur  le  bras,  on  fait  une  incision  à  la  région 

postérieure  et  externe,  au  niveau  de  l'inter- 
stice qui  sépare  le  long  supinateur  de  la  por- 
tion externe  du  triceps.  On  commence  cette 
incision  sur  le  bord  externe  dtt  bras,  à  G  cen- 
timètres au-dessus  de  l'interligne  articulaire; 
on  la  poursuit  en  bas  jusqu'au  niveau  de  la 
saillie  de  l'épicondyle,  de  là  on  la  dirige 
obliquement  en  bas  et  en  dedans  jusqu'à 
l'olécràne.  Le  bistouri  change  de  direction 
et  suit  le  bord  postérieur  du  cubitus  jusqu'à 
-4  ou  5  centimètres,  selon  la  longueur  d'os 
qu'on  pense  avoir  à  réséquer  (fig.  594).  Tout 
le  long  du  cubitus,  l'incision  doit  arriver 
jusqu'à  l'os.  On  divise  ensuite,  dans  la  partie 
supérieure  de  l'incision,  l'aponévrose,  pour 
pénétrer  entre  le  triceps  d'itnc  part,  et  le 
long  supinateur,  puis  le  premier  radial,  de 
l'autre.  On  commence  la  dénudation  de  l'os, 
et  l'on  ouvre  largement  la  capsule  articulaire 
dans  le  sens  de  l'incision  extérieure.  Dans  la 
portion  moyenne  et  oblique,  l'incision  suit 
approximativement  l'interstice  qui  existe  en- 
tre le  triceps  et  l'anconé. 

({  2°  TEMPS.  Dénudation  de  Volécrâne  et 
renversement  du  triceps  en  dedans.  —  On 
étend  un  peu  l'avanl-bras  ;  on  fait  écarter 
avec  des  crochets  mousses  la  lèvre  interne  de  la  plaie,  et  avec  le  détache- 
tendon  on  sépare  le  tendon  du  triceps,  en  ayant  bien  soin  de  respecter  sa 
continuité  avec  le  périoste  cubital  :  c'est  le  point  le  plus  important.  On 
écarte  le  muscle,  ou  plutôt  le  lambeau  cutanéo-musculo-périostique,  à 
mesure  qu'on  le  détache  et  le  renverse  en  dedans.  On  achève  de  dénuder 
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le  pourtour  de  l'olécràne,  et  l'articulation  se  trouve  déjà  largement  ouverte 
en  arrière. 

((  5°  TEMPS.  Détachement  du  ligament  latéral  externe;  luxation  de 
Vhuménis  et  complément  de  la  dénudation  de  Vos.  —  On  reprend  la 
dénudation  sur  le  condyle  externe  de  l'humérus,  on  détache  la  lèvre 
externe  de  la  plaie  capsulaire,  et  l'on  dépouille  ainsi  toute  la  tidjérosité 
externe  de  l'humérus.  Par  un  effort  très  modéré  on  luxe  alors  l'humérus 
en  dehors,  et  son  extrémité  apparaît  avec  ses  attaches  capsulaires  et  liga- 
menteuses internes  et  antérieures,  qui,  se  trouvant  renversées  de  bas  en 
haut  par  le  fait  de  la  luxation  de  l'humérus,  sont  successivement  détachées 
avec  le  détache-tendon ;. la  luxation  devient  plus  complète  à  mesure  qu'on 
sépare  ces  adhérences. 

«  4°  TEMPS.  Section  de  l'os.  —  On  aura  soin,  avant  de  sectionner  l'os, 
de  compléter  la  dénudation  circulairement  sur  le  ])oint  où  doit  porter  la 
scie.  On  peut  scier  de  différentes  manières;  mais  ce  qu'il  importe  de 
recommander,  c'est  de  ne  pas  tirailler  violemment  l'avant-bras  ou  les 
lèvres  de  la  plaie,  de  crainte  de  voir,  le  périoste  se  décoller  plus  haut  que 
le  point  oîi  doit  porter  la  scie. 

((  5°  TEMPS.  Dénudation  et  section  des  os  de  l'avant-hras.  —  On 
dénude  de  leur  périoste  et  de  leurs  attaches  ligamenteuses  le  radius  et  le 
cubitus,  et  on  les  coupe  le  plus  habituellement  avec  une  cisaille,  à  cause 
du  ramollissement  des  os  enflammés.  On  doit  commencer  généralement 
par  le  radius.  » 

OUier,  on  le  voit,  ne  se  préoccupe  pas  du  nerf  cubital;  il  se  garde  bien, 
même  quand  les  doigts  pourraient  suffire  à  décoller  le  périoste  et  les  ten- 
dons, d'abandonner  la  rugine,  qui  entame  la  surface  osseuse.  Il  draine  hi 
cul-de-sac  épitrochléen,  disais-je  dans  une  édition  précédente.  Maintenant 
il  semble  conseiller  d'utiliser  cette  incision  de  décharge  pour  dénuder 
l'épilrochlée. 

Mais  il  dira  mieux  lui-même  ce  qu'il  fait  : 

«  MODIFICATIONS  AU  PROCÉDÉ  PRIMITIF.  )) 

«  1"  TEMPS.  Comme  dans  le  procédé  primitif.  —  On  ajoute  seulement 
à  l'incision  de  résection  une  incision  épitrochléenne  de  décharge  dans  les 
ostéo-arthrites  suppurées.  On  fait  une  incision  longitudinale  de  25  à  30  mil- 
limètres partant  de  la  saillie  de  l'épitrochlée  et  se  dirigeant  en  bas.  On  la 
conduit  jusqu'à  l'os  en  passant  entre  les  faisceaux  musculaires:  puis,  avec 
un  petit  détache-tendon,  on  va  dénuder  l'épitrochlée  et  décoller  l'insertion 
sous-épitrochléenne  du  ligament  latéral  interne. 

«  2"  TEMPS.  Dénudation  de  la  tubérosité  externe  de  l'humérus  et  de  la 
tête  du  radius;  détachement  du  tendon  du  triceps,  dénudation  de  l'olé- 
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crâne  el  des  bonis  de  la  cavité  sigmoïdienne  du  cubiius;  détachement  de 
Vhisertion  coronoïdienne  du  brachial  antérieur;  luxation  des  os  de 
lavant-bras.  —  Après  avoir  dôlaclié  l'insertion  sous-épicondylienne  du 
liganienl  latéral  exlorno,  on  dénude  la  lubérosilé  externe  aussi  loin  que  le 
j)erniet  l'écartcment  des  lèvres  de  la  plaie;  on  dénude  ensuite  la  face 
externe  du  cubitus,  et  on  aborde  le  radius  directement  ou  par  l'articula- 
tion radio-cubitale  en  détachant  l'insertion  du  ligament  annulaire. 

((  On  étend  ensuite  l'avant-bras  pour  relâcbcr  le  triceps,  et  on  détache  de 
l'olécràne  le  tendon  de  ce  muscle.  C'est  ici  qu'il  faut  aller  lentement, 
])rudeniment  et  se  servir  d'un  détache-tendon  bien  tranchant  pour  couper 
contre  l'os  les  insertions  au  sommet  de  l'olécràne  qui  conservent  long- 
temps, même  après  l'ossification  de  l'épiphyse,  une  consistance  cartilagi- 
neuse, et  ensuite  pour  détacher  les  insertions  postérieures,  en  mordant  au 
i)esoin  dans  le  tissu  osseux.  Ce  tendon  détaché  est  rejeté  en  dedans  au 
moyen  d'un  crochet  qui  doit  le  retenir  et  non  pas  tirer  sur  lui  ;  le  détache- 
tendon  arrive  alors  sur  le  bord  interne  de  la  cavité  sigmoïde  et  la  libère 
de  ses  insertions  ligamenteuses. 

((  Il  est  alors  facile  de  faire  bâiller  largement  l'articulation,  et  le  détache- 
tendon  arrive  sur  l'apophyse  coronoïde  pour  la  dénuder  et  en  détacher 
l'insertion  du  brachial  antérieur. 

((  0°  TEMPS.  Section  des  os  de  l'avant-bras.  —  Si  l'étendue  de  la  lésion 
a  forcé  de  dénuder  les  os  de  l'avant-bras  jusqu'à  plus  de  1  centimètre 
au-dessous  de  l'interligne,  on  les  fait  saihir  et  on  les  scie  ensemble  avec 
une  scie  cultellaire  ou  une  scie  à  arbre,  à  lame  fine.  Dans  le  cas  contraire, 
on  scie  d'abord  ou  l'on  retranche  avec  une  cisaille  la  téte  du  radius,  et  on 
sectionne  ensuite  le  cubitus.  Pour  faire  saillir  les  os  et  les  maintenir, 
l'opérateur  accroche  avec  l'index  de  la  main  gauche  la  saillie  olécràniennc 
qu'il  tire  en  arrière,  ou  bien  il  la  saisit  avec  un  petit  davier-érigne. 

((  4"  TEMPS.  Dénudation  de  la  tubérosité  interne  de  Vhumérus.  —  La 
cavité  articulaire  étant  alors  largement  ouverte,  on  doit  faire  saillir  l'ex- 
trémité liumérale  et  on  dépouille  la  tubérosité  interne  des  attaches  liga- 
menteuses qui  sont  très  résistantes  au-dessous  de  l'épitrochlée.  Si  l'on  a 
fait  dans  le  premier  temps  une  incision  de  décharge  à  ce  niveau,  ce  que 
nous  recommandons  aujourd'hui  dans  toutes  les  caries  anciennes  et  éten- 
dues, on  a  pu  déjà  détacher  préalablement  l'insertion  humérale  du 
ligament  latéral  interne,  ce  qui  simplifie  beaucoup  ce  temps  de  l'opération. 
On  achève  de  dénuder  l'humérus  jusqu'au  delà  des  limites  de  la  lésion. 

«  5°  TEMPS.  Section  de  l'humérus.  —  On  saisit  l'extrémité  de  l'humems 
iivec  un  davier-érigne  ou  un  davier  à  dents  de  lion,  suivant  la  consistance 
de  l'os;  on  la  fait  saillir,  et  pendant  que  des  aides  protègent  les  chairs  en 
les  retirant  avec  les  doigts  ou  des  rétracteurs  maniés  délicatement,  on  scie 
l'humérus  à  la  hauteur  voulue.  Jamais  on  ne  doit  se  servir  de  compresses 
longuettes  ou  de  compresses  fendues  pour  retirer  les  chairs.  » 


RÉSECTIONS  DU  COUDE. 


765 


Sur  les  résections  partielles  du  coude. 

Les  résections  partielles  qui  ménagent  des  contacts  osseux  suffisants  et 
bien  disposés  sont  aujourd'hui  permises,  avec  la  méthode  antiseptique. 

On  peut  donc  réséquer  l'humérus  seul  quand  les  os  de  l'avant-bras 
sont  intacts;  l'humérus  et  le  cubitus;  le  cubitus  et  le  radius,  le  cubitus 
seul;  l'humérus  et  le  radius;  le  radius  seul.  Le  cubitus  réséqué  sans  le 
radius  doit  être  scié  au-dessus,  au  niveau  ou  très  près  au-dessous  de  la 
cupule  radiale. 

Dans  les  résections  partielles,  le  chirurgien  est  souvent  tenté  de  suivre 
la  voie  des  plaies  ou  des  fistules.  C'est  raisonnable  quand  elles  sont  bien 
placées.  Hien  ne  vaut  l'incision  longitudinale  postérieure  décrite  plus  haut 
pour  extirper  l'olécràne  ou  l'extrémité  supérieure  du  cuintus,  même  quand 
on  emporte  en  même  temps  l'extrémité  humérale,  ce  qui  est  fréquent,  ou 
la  tète  radiale,  ce  qui  n'est  pas  rare. 

Si  l'on  osait  extraire  l'extrémité  du  radius  avec  ou  sans  le  condyle  hume- 
rai, c'est  à  l'incision  longitudinale  postéro-externe  qu'il  faudrait  recourir. 

La  résection  limitée  à  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  (trauma- 
tismes,  luxations  irréductibles)  demande  un  autre  procédé,  à  moins  que 
l'on  ne  scie  l'olécràne  pour  le  luxer  temporairement  dans  le  but  de  per- 
mettre l'issue  de  la  trochlée  à  travers  la  plaie  postérieure. 

Les  chirurgiens  semblent  en  majorité  préférer  le  procédé  des  deux  inci- 
sions latérales  ou  de  Jeflray,  rajeuni  par  Hueter.  Je  n'insisterai  pas  long- 
temps, car  il  sera  tout  à  l'heure  décrit  longuement. 

Des  deux  incisions  latérales  qui  répondent  aux  bords  et  aux  éminences 
de  l'humérus,  l'interne  est  la  plus  courte.  Elle  permet  à  la  rugine  droite 
de  partager,  en  avant  et  en  arrière,  les  insertions  épitrochléennes  muscu- 
laires et  ligamenteuses,  à  la  rugine  courbe  de  poursuivre  la  décortication 
dans  les  cavités  coronoidienne  et  olécrânienne.  Par  l'incision  externe 
lieaucoup  phis  longue,  car  c'est  de  ce  côté  que  l'os  sera  extrait,  la  dénu- 
dation  de  l'humérus  est  complétée.  Alors,  s'il  est  possible,  après  avoir 
extrait  les  esquilles  mobiles,  de  renverser  l'avant-bras  en  dedans  et  de 
faire  saillir  l'extrémité  humérale  en  dehors,  on  le  fait.  Sinon,  une  fine  lame 
divise  d'abord  l'humérus  par-dessous  les  chairs  soulevées  et  protégées, 

B.    RÉSECTION  DU   COUDE  ANKYLOSÉ  * . 

Chez  les  sujets  âgés  dont  le  périoste  est  stérile,  la  résection  n'est 

1.  Voy.  Ollicr.  Rcvite  mensuelle  de  inéd.  et  de  chir.,  1878,  —  Maraugos,  thèse 
Lyou,  1883.  —  Ollicr.  Traité  des  résections. 
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indiquée  que  dans  les  cas  où  l'ankylose,  rectiligne  ou  presque  rectiligne 
(150  à  150"),  rend  le  membre  complètement  inutile,  (|U('stion  de  pro- 
fession. 

An  conlraire,  chez  les  sujets  jeunes  dont  le  périoste  est  fécond,  la 
sécurité  que  donne  l'antisepsie  d'une  part,  et  d'autre  ])art  la  presque  certi- 
tude d'obtenir  par  une  opération  bien  exécutée  et  des  soins  consécutifs 
sagement  dirigés,  une  articulation  mobile  et  solide,  permet  d'attaquer  aussi 
l(js  ank^loscs  angulaires  pourvu  que  les  muscles  ne  soient  pas  irrémédia- 
blement alropliiés.  L'état  dos  muscles  doit  donc  tenir  une  grande  place 


FiG.  S95.       Résection  du  coude  aiikylosé.  —  Deux  incisions  latérales  inégales. 

Huctcr,  Marangos. 

dans  les  indications  opératoires;  et  comme  leur  atrophie  ne  fait  que 
s'accentuer  avec  le  temps,  il  est  sage  d'opérer  de  bonne  heure. 

Les  cas  les  plus  nombreux  qui  réclament  l'intervention  étant  de  date 
récente,  c'est  ordinairement  la  récidive  de  l'ankylose  qu'il  faut  redouter. 
S'il  en  était  autrement,  on  pourrait  se  contenter  de  la  rupture  ou  de 
l'ostéotomie.  Sauf  exceptions  rares,  ces  opérations  sont  suivies  d'un  retour 
fie  la  rigidité;  elles  ne  sont  donc  utilisables  que  pour  transformer  une 
ankylose  presque  rectiligne  souvent  fort  gênante,  mais  pas  toujours 
(Boiffm)  en  ankylose  anguleuse  supportable. 

Une  bonne  néarthrosc  mobile  ne  s'obtient  que  par  l'ablation  d'un  long 
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bout  de  squelette,  ce  qui  veut  dire  5  à  G  centimètres  mesurés  du  côté 
convexe. 

Dans  les  cas  d'ankylose  vraie,  les  surfaces  cartilagineuses  étant  détruites, 
il  faut  toujours  faire  une  résection  totale,  si  l'on  veut  reconstituer  une 
articulation  mobile.  Certains  chirurgiens  ont  même  conseillé  d'enlever  le 
périoste  avec  l'os.  Ollier  ne  sacrifie  pas  tout  le  périoste,  il  en  enlève  seu- 
lement une  zone  circulaire,  après  avoir  fait  la  résection  sous-périostée. 

Deux  procédés  différents  sont  applicables  ici. 

A  l'aide  d'incisions  latérales  (fig.  595)  on  peut  dénuder  et  scier  l'hu- 
mérus d'abord,  puis  luxer  et  dénuder  à  mesure  le  fragment  inférieur  pour 
finalement  le  rescier  à  ciel  ouvert  au-dessous  de  l'ancienne  articulation. 

Avec  une  simple  incision  postérieure  ou  avec  la  baïonnette  postéro- 
externe  d'OlIicr,  on  réséflque  facilement,  mais  à  la  condition  expresse  de 
rompre  l'ankylose  à  la  main  ou  au  ciseau  avant  de  poursuivre  la  dénuda- 
tion.  Donc,  après  avoir  fait  l'incision  comme  il  a  été  dit  antérieurement, 
c'est-à-dire  fendu  le  tendon  et  le  périoste  de  l'olécrâne,  l'opérateui- 
décortique  au  jdIus  près  les  deux  flancs  de  cette  apophyse,  et  pousse  son 
travail  le  plus  loin  possible  vers  les  éminences  latérale*  de  l'humérus.  11 
ne  peut  contourner  celles-ci  avant  d'avoir  rompu  l'ankylose  et  produit 
la  flexion,  mais  il  peut  exposer  toute  la  face  postérieure  de  l'articulation. 

Cela  permet  au  bistouri  de  couper  les  adhérences  fibreuses,  au  ciseau 
frappé  de  séparer  la  téte  radiale  du  condyle,  le  bec  olécrànien  de  sa  cavilé 
et,  à  défaut  de  cisaille,  de  trancher  l'olécrâne  par  la  base,  si  c'est  nécessaire 
pour  permettre  à  l'action  manuelle  de  produire  l'indispensable  flexion. 

Celle-ci  obtenue,  l'avant-bras  peut  être  mis  dans  toutes  les  attitudes 
qu'exige  la  décortication  des  éminences  latérales  :  l'opérateur  rencontre 
alors  les  conditions  que  lui  fait  une  articulation  mobile  (v,  p.  747  etsuiv.). 

Ollier  et  d'autres  se  prononcent  aujourd'hui  pour  ce  procédé,  sur  lequel 
je  crois  avoir  suffisamment  écrit  pour  pouvoir  me  borner  ici  à  décrire 
l'emploi  des  deux  incisions  latérales  longitudinales.  Ollier  les  réserve 
maintenant  pour  les  ankyloses  absolument  complètes  qu'il  suppose  très 
difficiles  à  briser;  mais  Langenbeck  et  beaucoup  d'autres  les  tenaient  ou 
les  tiennent  pour  ce  qu'il  y  a  de  mieux. 

C'est  le  vieux  procédé  de  Jeflray,  les  réinventeurs  oublient  trop  de  le  dire. 

Incisions  latérales. 

•  On  fait  de  chaque  côté  une  incision  longitudinale,  l'externe  assez 
postérieure  pour  découvrir  d'emblée  le  bord  externe  de  l'humérus 
et  la  partie  postérieure  de  l'articulation  huméro-radiale. 

11  est  avantageux  de  faire  longue  de  0™,08  cette  incision  externe 
par  laquelle  le  squelette,  scié  une  première  fois,  sera  luxé  pour  être 
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scie  de  nouveau  |ilus  bas.  Au  contraire,  l'ouverture  interne  qui  ne 
sert  qu'à  découvrir  l'épitrochiéc  et  la  terminaison  du  hord  interne 
de  l'humérus  pourra  être  moitié  plus  courte  (aj. 

Les  deux  incisions  étant  pratiquées  à  fond,  jus(pi'aux  os,  l'on 
sépare  avec  la  rugine,  mais  sans  cheminer  nécessairement  sous  le 
périoste,  les  deux  faces  de  l'épiphyse  humérale  des  chairs  anté- 
rieures et  postérieures  (b).  —  On  passe  une  lame  protectrice  entre 
l'os  et  les  parties  molles  antérieures  ;  on  soulève  de  même  à  l'aide 
d'une  anse  de  métal  ou  de  ruban  le  triceps  avec  le  nerf  cubital  qu'il 
faut  quelquefois  dégager  d'un  tunnel  d'ostéophytes.  On  engage 
enfin  la  line  lame  de  la  scie  à  arbre  articulée  ou,  au  pis  aller,  le 
petit  couteau  denté  dit  scie  passe-partout,  au-dessus  de  l'olécràne, 
entre  le  triceps  et  l'humérus,  et  l'on  sectionne  celui-ci  d'arrière 
en  avant  au  droit  de  la  lame  protectrice  antérieure  (c). 

Cela  fait,  il  convient  de  déplacer  les  os,  d'abord  dans  le  sens  de 
l'épaisseur,  en  portant  le  corps  de  l'humérus  en  avant  de  l'autre 
fragment  qui  doit  rester  en  arrière  pour  pouvoir  s'engager  dans 
l'incision  externe  qui  est  un  peu  postérieure  (d).  Un  léger  chevau- 
chement se  produit,  et  quand  on  incline  l'avant-bras  en  dedans, 
l'épicondyle  se  dégage  tout  de  suite,  ainsi  que  toute  la  surface  vive 
du  squelette  du  coude.  On  dénude  celui-ci  à  mesure  qu'il  sort, 
poussé  par  l'aide  qui  tient  l'avant-bras  fortement  infléchi  en  dedans  ; 
et  quand  on  juge  la  saillie  suffisante,  on  scie  de  nouveau,  cette  fois-ci 
au-dessous  de  l'apophyse  coronoïde.  Cependant,  si  le  radius  avait 
échappé  à  l'ankylose,  on  pourrait  se  contenter  d'abraser  le  cubitus 
juste  au-dessus  de  la  cupule  radiale  (e). 

jVotcs.  —  (a)  Pour  s'exercer  sur  le  cadavre  a  la  résection  du  coude  ankylosé,  il  sullit 
(le  piailler  une  vis  dans  la  trociiléc  à  travers  l'olécràne,  l'avant-bras  faisant  avec  le  liras 
un  angle  de  130  degrés  environ. 

(b)  Ollier,  au  contraire,  dans  le  but  de  ménager  sûrement  les  chairs  et  les  vaisseaux 
et  de  s'épargner  ime  iicmoslase  loiigiio,  difficile  et  pénible,  fait  la  résection  sous  le 
périoste  qu'il  excise  à  la  lin  de  l'opération.  11  paraît  que  Langenbcck  en  faisait  autant  à 
grands  coups  de  ciseaux.  11  irte  semble  que  l'iiuportanl,  pour  évilcr  les  héiiiorrliagics 
opératoires  et  post-opératoires,  est  de  substituer  la  rugine  au  bislouri  pour  le  travail 
dans  la  |)rofoiidcur,  et  qu'il  est  iiulllférent  de  suivre  l'une  ou  l'autre  des  faces  du 
périoste,  llélas  !  où  sont-ils  les  chirurgiens  capables  de  montrer  un  coude  ankylosé 
d'adulte  à  peu  près  i)ieii  dépérioslc  ? 

(c)  Ollier,  comme  Symc  autrefois,  conseille  de  ne  pas  scier  coinplclemcnt  l'humérus, 
dans  la  crainte  de  blesser  les  parties  molles;  il  faudrait  retirer  la  scie  avant  qu'elle 
ait  terminé  son  travail,  rompre  l'os  et  ultérieurement,  en  régulariser  la  coupe,  .\vci- 
la  bonne  et  fine  lame  de  ma  scie  à  arbre  articulée  et  une  aiiielle  luotectrice  bien 
placée,  la  section  complète  de  rininicnis  est  facile,  rapide  et  iiiolfonsive. 
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Que  ne  ferait-on  pas  avec  celle  scie  passée  par  les  incisions  latérales  ?  Pefontaino,  du 
Creuzot,  n'a-t-il  pas  fait  ainsi  la  plus  belle  ostéotomie  modelée  ?  Buîl.  Soc.  de  chir.,  1887. 

(d)  J'ai  vu  de  prés  une  résection  du  coude  ankylosé.  L'humérus  scié  s'étant  déplace 
en  arrière  du  fragmont  inférieur,  celui-ci  refoulé  en  avant,  ne  voulut  sortir  parla  plaie 
qu'après  que  le  déplacement  suivant  l'épaisseur  eut  été  détruit  et  établi  en  sous 
contraire.  Retenez  mon  conseil. 

(e)  Marangos,  dans  sa  thèse  qui  est  un  bon  travail  édifié  sur  l'expérience  des  maîtres 
lyonnais,  donne  des  conseils  précis  qui  méritent  d'être  connus  et  dont  voici  le  résumé  : 
Commencer  l'incision  externe  à  5  ou  6  centimètres  au-dessus  de  l'épicondyle,  pénétrer 
entre  le  triceps  et  le  premier  radial,  atteindre  le  bord  externe  de  l'os  et  descendre 
jusque  derrière  l'épicondyle  ;  descendre  plus  bas  encore,  à  2  centimètres,  mais  en  incli- 
nant en  dedans,  pour  suivre  l'interstice  oblique  de  l'auconé  et  du  cubital  postérieur. 
Ne  pas  détruire  le  ligament  annulaire  si  le  radius  est  encore  mobile.  —  Décoller  d'abord 
le  triceps  et  l'anconé  qu'on  rejette  en  arrière  et  en  dedans,  puis  tous  les  autres 
muscles  épicondyliens  que  l'on  rejette  en  avant  avec  le  ligament  latéral  externe.— 
Essayer  de  rompre  l'ankylose  et  de  luxer  l'humérus.  —  Si  l'on  échoue,  ouvrir  une 
incision  de  4  centimètres  sur  le  bord  interne  de  l'humérus  et  derrière  l'épitrochléc, 
de  manière  à  rejeter  vers  l'olécràne  le  nerf  cubital  et  de  l'autre  côté,  en  avant,  toutes 
les  insertions  musculaires  et  iigameulcuscs  épilrochléennes  voisines.  —  Passer  un 
abaisse-langue  devant  l'humérus,  engager  une  line  lame  derrière  et  scier  sur  l'abaisse- 
langue  protecteur.  —  Luxer  le  fragment  cubital  par  la  plaie  externe,  achever  la  décor- 
licalion  et  rescier. 


DE  l'intervention  DANS  LES  LUXATIONS  ANCIENNES 
OU  IRRÉDUCTIBLES  DU  COUDE. 

Certaines  luxations  du  coude  non  réduites,  surtout  chez  les 
enfants,  permettent  une  restitution  fonctionnelle  presque  complète. 
Mais,  en  général,  le  déplacement  permanent  des  os  du  coude  entraîne 
une  impotence  telle  que  les  malades  réclament  une  intervention. 

L'emploi  de  la  force  a  permis  de  réduire,  non  sans  danger,  do 
nombreuses  luxations  du  coude  fort  anciennes. 

J'en  ai  réduit  moi-même  et  fait  réduire  méthodiquement  plu- 
sieurs, dont  deux  de  154  et  158  jours.  Mais  les  résultats  fonction- 
nels (même  dans  un  cas  ne  datant  que  d'un  mois,  et  sur  un  jeune 
homme),  ont  été  bien  inférieurs  à  ce  qu'on  avait  espéré;  les  os 
réintégrés  dans  leurs  rapports,  ne  sont  pas  restés  longtemps  doués 
de  mobilité  suffisante.  Certes,  il  n'est  plus  vrai  de  dire  avec 
A.  Cooper,  qu'une  luxation  du  coude  datant  de  six  semaines  est 
devenue  irréductible,  mais  il  faut  convenir  que  leur  réduction  par  les 
méthodes  non  sanglantes,  a  été  ordinairement  suivie  d'enraidisse- 
ment  et  d'impotence. 

Les  tentatives  de  réduction  par  les  manœuvres  de  force  ont  eu 
quelquefois  pour  résultat  la  fracture  de  l'olécràne  qui,  au  lieu 
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d'avoir  des  suites  fâcheuses,  a  permis  dans  certains  cas  d'obtenir  ou 
bien  la  réduction,  ou  bien,  sans  réduction,  une  certaine  amélioration 
ibnctionnclle.  Aussi  Blandin  a-t-il  donné  le  conseil,  qui  a  été  suivi, 
de  fracturer  l'olécràne  de  propos  délibéré.  L'avant-bras  recouvre  ainsi 
un  certain  degré  de  flexion  qu'il  n'avait  plus,  mais  perd  tout  ou 
partie  de  son  extension  active.  Que  l'on  obtienne  ou  non  la  réduc- 
tion du  radius  et  du  cubitus  décapité,  la  consolidation  du  fragment 
olécrânien  resté  déplacé,  ne  peut  se  faire  que  vicieusement.  Chez 
les  adultes,  cette  intervention,  à  la  fois  brutale,  aléatoire  et  insuf- 
fisante, doit  donc  être,  par  ces  temps  d'antisepsie,  irrévocablement 
condamnée.  Il  n'en  est  peut-être  pas  de  même  chez  les  enfants. 
Ollier  en  est  très  partisan  chez  les  sujets  au-dessous  de  15  ans, 
pour  cette  double  raison  qu'à  cet  âge,  l'accommodation  des  os  à 
leur  nouvelle  position  se  fait  très  aisément  (il  me  semble  qu'alors  il 
vaudrait  encore  mieux  réduire  par  des  ruptures  ligamenteuses 
méthodiques,  comme  je  le  crois  toujours  possible),  et  que,  d'autre 
part,  la  résection  peut  avoir  quelques  inconvénients  en  arrêtant 
l'accroissement  des  os.  Mais  comme  les  épiphyses  du  coude  pro- 
duisent peu,  Ollier  reconnaît  que,  même  chez  les  enfants,  on  pour- 
rait ((  obtenir  par  une  résection  humérale  une  mobilité  plus  com- 
plète et  surtout  plus  rapide,  et  avec  une  bonne  technique  opératoire, 
une  solidité  latérale  aussi  parfaite  ».  Faute  d'observations  suffi- 
santes, la  doctrine  ne  peut  être  actuellement  fixée. 

Chez  les  adultes,  après  échec  des  tentatives  de  réduction  dans 
les  luxations  récentes;  d'emblée,  me  dit  Delbet,  dans  les  luxations 
qui  remontent  à  six  semaines  ou  deux  mois,  il  faut  recourir  à  l'in- 
tervention sanglante.  Comme  pour  toutes  les  autres  luxations,  trois 
méthodes  s'offrent  au  chirurgien  :  les  sections  sous-cutanées,  L'ar- 
throtomie  et  la  résection. 

Les  sections  sous-cutanées,  qui  remontent  à  Liston,  sont  ordinaire- 
ment insuffisantes,  toujours  aveugles  et  par  suite  dangereuses. 
Elles  ont  donné  des  succès  à  Liston,  Maisonneuve,  Lewis  Sayre, 
Wilmart,  Hamilton,  etc.,  mais  elles  n'ont  plus  aucune  raison  d'être, 
car  les  plaies  ouvertes  ne  sont  plus  dangereuses.  Restent  donc 
l'arthrotomie  et  la  résection. 

Les  résultats  de  la  résection  sont  excellents  ;  ceux  de  l'arthroto- 
mie, suivie  de  réduction,  sont  meilleurs  encore,  h  la  condition  que 
cette  réduction  soit  obtenue  sans  délabrements  musculaires  excès- 
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sil's.  Jusqu'à  présent,  en  effet,  il  semble  que  l'ankylose  n'atteigne 
pas  le  coude,  réduit  après  sections  ligamenteuses,  comme  elle  le 
fait,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  après  des  ruptures  équivalentes  ^ 

Mais,  hormis  le  cas  où  des  déformations  osseuses  considérables 
ont  profondément  modifié  les  surfaces  articulaires,  il  est  impossible 
de  savoir  par  avance  si  la  résection  deviendra  nécessaire,  ou  si 
l'on  obtiendra  la  réduction  par  l'arthrotomie.  Il  n'y  a  donc  pas  à 
faire  le  parallèle  de  ces  deux  méthodes  d'intervention.  «  La  réduction 
est  le  but,  l'arthrotomie  le  moyen,  la  résection  l'expédient.  »  Le 
chirurgien  doit  donc  commencer  son  intervention,  comme  s'il 
devait  obtenir  la  réduction,  tout  en  se  mettant  dans  les  conditions 
les  plus  favorables  pour  faire  une  bonne  résection.  Or,  au  point 
de  vue  de  la  résection,  un  fait  prime  les  autres  :  c'est  que  les  sur- 
faces articulaires  cartilagineuses  restant  souvent  intactes,  il  y  a, 
au  point  de  vue  de  la  constitution  de  la  néarthrose,  un  avantage  de 
premier  ordre  à  conserver  ou  les  unes  ou  les  autres.  Il  faut  donc 
faire  une  résection  semi-articulaire,  de  préférence  aux  dépens  de 
l'humérus.  En  effet,  les  surfaces  articulaires  de  l'avant-hras  sont 
compliquées  :  le  grand  crochet  sigmoïdien  est  très  important;  de 
même  l'articulation  cubito-radiale  ;  enfin  la  conservation  de  l'inser- 
tion du  triceps  n'est  pas  moins   précieuse,  puisqu'elle  assure 
l'extension  active.  Au  contraire,  les  surfaces  articulaires  de  l'hu- 
mérus relativement  simples  se  reconstituent  aisément  ;  elles  ne 
donnent  insertion  à  aucun  muscle  important  et  sont  souvent  les 
plus  altérées.  C'est  donc  la  résection  du  rouleau  articulaire  humé- 
ral  qu'il  faut  faire,  chaque  fois  que  les  extrémités  supérieures  du 
radius  et  du  cubitus  ne  sont  pas  profondément  modifiées. 

Pour  opérer  cette  résection  semi-articulaire  dans  les  meilleures 
conditions,  il  est  entendu  qu'il  faut,  autant  que  possible,  respecter 
complètement  le  triceps.  Les  incisions  postérieures,  encore 
qu'elles  aient  donné  des  succès,  doivent  donc  être  abandonnées. 

Par  conséquent  les  deux  incisions  latérales  méritent  la  préférence. 

C  est  a  la  vulgaire  luxation  du  coude  en  arrière  et  un  peu  en 
dehors  que  l'on  a  affaire  presque  toujours. 

C'est  elle  que  vise  notre  description.  Il  serait  difficile,  avec  une 

i.  \'o\r  Causes  (les  modificalions  qui  se  produisent  dans  les  vieilles  luxations  du 
roude,  Pierre  Delbel.  Soc.  anat.,  fév.  1893,  )).  85. 
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incision  nniquc  jjostérieurc  ménagère  des  inserlioiis  tficijjiiales, 
d'atteindre  l'extrémité  humérale  enlbuie  dans  la  prolbiideur,  chas- 
sée en  avant  des  os  de  l'avant-bras.  Une  telle  incision  ne  donnerait 
ni  jour  i)our  voir  les  adhérences  à  détruire,  ni  |)lace  jjour  faire 
agir  les  instruments  avec  précision  ^  C'est  l'extrémité  inférieure  de 
l'humérus  qu'il  faut  délier  ou  réséquer  :  or  les  liens  sont  sur 
les  côtés  et  l'os  lui-même  n'aflleure  que  sur  les  côtés. 

Opération.  —  Deux  incisions  latérales  conduisent  sur  les  émi- 
nences  sus-articulaires  et  articulaires,  épitrochlée  et  trochlée,  épi- 
condyle  et  condyle;  elles  permettent  de  libérer  ces  tubérosités  en 
avant  et  en  arrière  et,  s'il  faut  réséquer,  de  passer  une  scie  à  chan- 
tourner qui,  deux  écarteurs  aidant,  travaille  avec  facilité,  sécurité  et 
perfection. 

Les  incisions  seraient  faites  sur  les  bonis  sous-cutanés  tangibles 
de  l'humérus,  sur  les  éminences  qui  les  terminent  et  même  un  peu 
plus  bas,  mais  avec  des  précautions. 

Du  côté  externe,  non  seulement  il  faudrait  songer,  comme 
d'habitude,  à  la  branche  postérieure  du  nerf  radial,  mais  respecter 
ce  qui  peut  encore  être  ou  remplacer  le  ligament  annulaire  du 
radius. 

En  dedans,  c'est  le  nerf  cubital  qui  préoccupera  l'opérateur. 
L'on  devrait  s'assurer  de  sa  position,  l'écarter  avec  la  lèvre  posté- 
rieure, autant  que  possible  sans  le  dénuder,  c'est-à-dire  l'écarter 

1.  L'incision  ou  fente  postérieure,  non  plus  rcctiligne  mais  forcément  anguleuse  par 
suite  de  la  position  vicicvise  des  os,  oblige  à  désinsérer  le  triceps.  La  baïonnette  le 
compromet  davantage  et  n'a  pas  sulll  à  Décès.  Les  incisions  transversales  sus-olécrâ- 
niennes,  combinées  ou  non  avec  des  incisions  longiludinaics,  donnent  du  jour  mais 
sacrifient  d'emblée  le  triceps  dont  la  suture  au  contact  devient  difficile,  après  l'écartc- 
ment  des  deux  bouts  produit  par  la  réduction.  Les  incisions  trans-olécràniennes  avec 
sectionde  l'olécrànc  à  sa  base  donnent  également  beaucoup  de  jour,  mais  on  n'est  pas 
sûr,  si  on  obtient  la  réduction,  de  jiouvoir  suturer  l'olécràne  au  cubitus.  Volkera  obtenu, 
par  le  procédé  qu'il  appelle  résection  ostéoplastique  du  coude,  un  lieau  succès,  mais  il 
s'agissait  d'une  luxalion  incouiplélc  en  dehors,  par  conséquent  avec  peu  de  clievau- 
chement.  Encore  fut-il  obligé,  pour  maintenir  la  réduction,  de  faire  sauter  la  tèle  du 
radius.  Mayde  a  fait  deux  incisions  longitudinales  postérieures  le  long  des  bords  de 
l'oléerâne  et  du  tendon  du  triceps.  Il  obtint  la  réduction  mais  ne  put  la  maintenir  qu'en 
])lantant  deux  clous  dans  l'humérus  de  chaque  côté  de  l'olccrAnc.  Ces  deux  incisions 
respectent  en  partie  les  insertions  osseuses  du  triceps,  mais  si  la  réduction  ne  pouvait 
être  obtenue,  elles  rendraient  la  résection  difficile.  Trendelenburg,  dans  un  cas  où  la 
llexion  était  empêchée  par  la  déformalion  de  la  partie  antérieure  de  la  trochlée,  a  fait 
une  incision  en  avant  le  long  du  tendon  du  biceps  et  régularisé  .à  la  gouge  et  au  maillet 
l'extrémité  inférieure  de  l'hinnérus.  Ce  ne  peut  être  là  qu'une  opération  d'exception. 
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avec  la  partie  du  muscle  cubital  antérieur  qui  Fcntoure..  Un  écar- 
teur  mousse  tiendrait  mal  ce  nerf,  en  attendant  qu'on  puisse 
passer  derrière  l'humérus  une  anse  complète  de  caoutchouc  ou  de 
métal  flexible.  C'est  l'érigne  de  Chassaignac  qu'il  fout  employer, 
c'est-à-dire  un  crochet  emmanché  pointu  court  et  trapu.  Chaque 
fois,  et  c'est  le  cas  ici,  qu'il  faut  tenir  écartées  des  lèvres  fibro- 
tendineuses  dures,  épaisses,  courtes,  jusque  dans  la  profondeur., 
c'est-à-dire  avec  cette  coque  solide  qui  résulte  de  la  fusion 
du  périoste,  de  la  capsule  ligamenteuse  et  des  néo-formations 
fibreuses,  deux  érignes  de  Chassaignac  sont  indispensables. 

Lorsque  l'opérateur  aura  abordé  les  côtés  de  l'extrémité  humé- 
rale,  fendu  et  même  sectionné  ce  qui  lui  paraîtra  s'opposer  à  la 
réduction,  —  libéré  tout  le  pourtour  du  rouleau  liuméral,  nettoyé 
la  cavité  cubito-radiale,  —  obtenu  du  triceps  la  flexion  nécessaire, 
en  l'entamant  à  demi  s'il  le  faut,  —  il  verra  si  cette  arthrotomic 
est  suffisante. 

Dans  la  iiégativeet  même  dans  le  doute,  il  sciera  l'humérus. 

Pour  y  réussir  convenablement,  il  faut  que  ce  soit  commode,  c'est- 
à-dire  avoir  bien  procédé  jusque-là.  i°  En  dedans  :  avoir  rejeté 
en  avant  le  faisceau  originel  commun  des  muscles  épitrochléens, 
sauf  le  cubital  antérieur  qui,  avec  le  nerf  y  contenu,  doit  être,  après 
sa  désinsertion  de  l'humérus,  écarté  en  arrière  du  côté  du  cubitus 
luxé.  2°  En  dehors  :  avoir  détaché  et  lait  tirer  en  avant  tous  les 
muscles  épicondyliens,  sauf  l'anconé. 

Par  ces  deux  incisions  bien  placées,  profondes  et  tenues  béantes, 
les  brides  et  ligaments  ont  pu  et  dû  être  fendus  ou  divisés,  l'extré- 
mité humérale  parfaitement  isolée  et  deux  lames  ou  rubans  pro- 
tecteurs engagés  en  avant  et  en  arrière. 

Pour  scier,  vous  placeriez  le  bras  horizontal,  écarté  du  corps 
(vous  devez  vous  tenir  en  dedans  du  bras  droit,  en  dehors  du  bras 
gauche),  l'avant-bras  fléchi  au  degré  convenable  pour  obtenir  une 
laxité  égale  des  deux  lèvres  de  chaque  plaie,  et  en  supination  afin 
que  la  palette  humérale  regarde  directement  le  sol  par  sa  face  pos- 
térieure, le  ciel  par  sa  face  antérieure.  La  fine  et  étroite  lame  de  la 
scie,  engagée  devant  l'humérus  sous  le  brachial  antérieur,  chan- 
tournera l'extrémité  humérale  immédiatement  au-dessous  de  l'épi- 
trochlée,  voire  à  travers  celle-ci,  et  lui  donnera  une  forme  cylindrique 
adaptée  à  celle  que  va  conserver  la  cavité  des  os  de  l'avant-bras. 
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Si  vous  tenez  à  une  extension  et  à  une  llexiun  eomplèles,  sacliez 
que  vous  devez  seier  l'humérus  au-dessous  de  l'épitroclilée  afin  de 
ne  pas  détruire  complètement  la  eorrespondance  des  becs  olécranien 
et  coronoïdien  avec  leurs  cavités.  Autrement  il  (audrait  rogner  ces 
becs  dans  une  étendue  convenable.  Du  reste,  après  réduction,  il  faut 
essayer  et  retoucher  au  besoin  son  ouvrage. 


ARTICLE  lY 

RÉSECTIONS    DE    l' ÉPAULE 

Cet  article  pourrait  être  intitulé  :  résection  de  Vexlrémité  supérieure 
de  Vhumérus;  car  la  résection  de  l'éjDaule  est  ordinairement  partielle  et 
bornée  à  la  décapilalion  de  l'os  du  bras.  Lcchirurgien  déljute  toujours 
par  l'ablation  de  l'extrémité  humérale;  ce  n'est  qu'ensuite  qu'il  examine  la 
cavité  glénoïde,  pour  l'attaquer,  s'il  le  juge  à  propos.  On  est  allé  jusqu'à 
enlever  l'omoplate  tout  entière. 

L'opération  type,  celle  des  examens  et  des  concours,  la  seule  qui  puisse 
donner  une  néarthrose  ou  une  bonne  pseudai'throse,  ne  sacrifie  que  l'extré- 
mité supérieure  de  l'humérus,  la  scie  traversant  le  col  chirurgical  au-des- 
sous des  tubérosités  auxquelles  s'insèrent  les  muscles  rotateurs,  au-dessus 
des  insertions  des  muscles  adducteurs.  Quelque  soin  que  l'on  mette  à 
maintenir  l'union  des  tendons  des  muscles  rotateurs  avec  la  gaine  capsido- 
périostique,  dans  le  but  d'en  conserver  l'action  physiologique  sur  l'extré- 
mité de  la  diaphyse  humérale  remontée  au  contact  de  la  glène,  on  ne  peut 
guère  compter  sur  le  rétablissement  de  mouvements  de  l'otation  parfaits. 
L'os,  même  quand  il  a  végété  et  qu'il  s'est  fixé  au  voisinage  de  la  cavité 
du  scapulum,  demeure  trop  souvent  effilé,  aplati,  mal  conformé  pour  subir 
l'action  rotatrice  des  muscles  sous-scapulairc  et  sous-épineur.  C'est  pour 
cela  que  les  opérés  du  bras  droit  sont  généralement  fort  gênés  pour  écrire, 
c'est-à-dire  pour  aller  et  revenir  d'un  bout  de  la  ligne  à  l'autre  sans  faire 
glisser  le  papier. 

La  conservation  des  mouvements  actifs  d'adduction,  d'abduction,  de 
rétropulsion  et  de  prépulsion  est  autrement  importante.  Elle  est  aussi 
moins  difficile  à  réahser,  car  il  est  rare  que  l'on  soit  obligé  de  dépasser  les 
limites  des  tendons  adducteurs.  Mais  la  restauration  de  ces  mouvements 
exige  encore  que  l'humérus  soit  appuyé  par  le  bout,  fixé  sans  raideur  à 
la  cavité  glénoïde  ou  au  bord  externe  sous-jacent  de  l'omoplate. 

Dans  les  cas  pathologiques,  chez  les  jeunes  gens  dont  le  développement 
en  longueur  est  à  peu  près  accompli,  la  résection  sous-capsulo-périostée 
bien  faite,  de  O^.OG  d'humérus,  peut  et  doit  donner  une  excellente  néar- 
throse. Peu  importe  que  la  nouvelle  Icte  humérale  soit  grosse  ou  petite, 
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irrégiilière  ou  lisse,  convexe  ou  concave  :  il  suffit  que  l'épaule  n'ait  pas 
une  déformation  trop  marquée;  que  les  mouvéraents  actifs  étendus  ou 
restreints  restent  libres  et  que  la  solidité  se  rétablisse  suffisante  pour  que 
toute  la  puissance  de  l'avant-bras  et  de  la  main  soit  conservée. 

La  pseud arthrose  modérément  serrée,  Vankylose  même,  quand  l'humé- 
rus est  attaché  à  la  bonne  place  et  de  manière  à  pouvoir  s'écarter  sous 
l'influence  des  mouvements  de  l'omoplate,  ne  constituent  pas  des  résultats 
absolument  mauvais. 

Dans  les  cas  traumatiques,  quand  on  opère  tout  de  suite,  sur  un  adulte, 
alors  que  l'activilé  du  périoste  n'a  pas  encore  été  réveillée  par  rinflani- 
mation,  surtout  si  l'on  ne  décolle  pas  attentivement  cette  membrane,  si 
l'on  sacrifie  quelques  insertions  musculaires  et  si  l'on  enlève  un  grand 
bout  d'humérus,  il  faut  redouter  la  formation  d'une  psendarthrose  oscil- 
lante. En  campagne,  les  chirurgiens  militaires  ne  peuvent  pas  toujours 
choisir  leur  moment,  ni  suivre  leurs  opérés.  Us  peuvent  encore  moins 
limiter  l'étendue  du  sacrifice.  Rarement  la  résection  peut  être  bornée  à  la 
tète  humérale,  même  en  ne  poursuivant  pas  les  fissm'cs  dia])hysaires.  Cent 
fois  peut-être,  en  Amérique  et  en  Europe,  on  a  enlevé  10,  12,  15,  J8  cen- 
timètres d'humérus  !  A  l'heure  où  j'écris,  un  opéré  porte  une  moitié 
d'humérus  artificielle. 

Le  succès  fonctionnel,  après  de  telles  ablations,  est  une  rareté.  Très 
souvent  la  main  elle-même  et  l'avant-bras  demeurent  impotents. 

Gurit,  en  cas  de  fractures  du  col  avec  intégrité  reconnue  du  contenu  de 
la  capsule  articulaire,  a  proposé  de  réséquer  les  esquilles  et  les  pointes  des 
fragments  sans  toucher  à  l'articulation. 

Dans  les  ostéo-arthrites  tuberculeuses  de  l'épaule,  les  indications  de  la 
résection  se  sont  beaucoup  étendues,  du  moins  chez  les  adultes.  Chez  les 
sujets  jeunes,  il  faut  en  être  très  parcimonieux  en  raison  des  troubles 
d'accroissement  qu'entraîne  l'ablation  du  cartilage  épiphysaire;  et  même, 
chez  les  enfants  au-dessous  de  5  ans,  il  faut  y  renoncer  presque  complè- 
tement, d'abord  parce  que  le  raccourcissement  ultérieur  sei-ait  trop  consi- 
dérable, ensuite  parce  qu'à  cet  âge  les  ostéo-arthrites  guérissent  par- 
fois en  laissant  des  mouvements  étendus.  Au  contraire,  chez  les  adultes, 
elles  ne  guérissent  qu'au  prix  d'une  ankylose  complète,  si  bien  que 
la  guérison  obtenue  par  les  procédés  dits  conservateurs  est  en  réalité  très 
inférieure  à  celle  que  donne  une  bonne  résection.  Aussi  faut-il  réséquer 
dès  que  l'articulation  est  nettement  envahie,  sans  attendre  ni  les  fistules, 
ni  l'atrophie  musculaire. 

Le  rôle  que  joue  le  cartilage  épiphysaire  supérieur  de  l'humérus,  dans 
l'accroissement  du  membre  supérieur  indique  qu'il  faut  le  respecter  autant 
que  possible  quand  on  est  contraint  d'opérer  chez  les  jeunes  gens. 

Du  temps  de  la  septicémie,  les  hémorrhagics  secondaires  et  les  fusées 
purulentes  étaient  fréquentes  et  redoutables,  en  raison  dii  voisinage  du 
foyer  opératoire  et  de  l'aisselle.  La  guérison  était  très  lente;  on  l'obtient 
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mainlonanl  en  qiu'li|iu's  mois,  on  (juclques  semaines  et  même  en  dix  jours! 

Mais  aujourd'liui  encore,  les  troubles  consécutils  de  milrilion,  de  lem- 
péralurc,  do  sensibilité,  de  contractililé,  sont  communs,  si)écialenient 
lorsque  la  pscudarthrose  ou  l'anUylose  ne  permellenl  pas  le  rétablissement 
des  fonctions  du  membre. 

Or,  c'est  parce  qu'il  dépend  du  chirurgien,  dans  une  large  mesure,  de 
contribuer,  par  ses  manœuvres  opératoires  et  par  les  soins  consécutifs,  à 
l'établissement  d'une  néarlbrose  ou  d'une  bonne  pscudarthrose,  que  je  me 
suis  permis  de  rappeler  ce  qui  précède. 

Conserver  tous  les  moyens  d'union  passifs  et  actifs,  quand  même  ceux-ci 
devraient  devenir  passifs  eux-mêmes;  grâce  au  retrait  de  ces  liens  et  aussi 
au  mode  de  pansement,  favoriser  l'ascension  de  l'humérus,  tout  en  com- 
battant sa  tendance  à  se  luxer  en  avant  vers  le  jilexus  brachial  et  les  côtes; 
concourir  ainsi  volontairement  à  la  production  d'un  raccourcissement 
modéré  mais  suffisant  pour  mettre  le  bout  huméral  au  contact  du  bord 
externe  ou  de  la  cavité  du  scapulum;  respecter  non  seulement  les  gros 
nerfs,  les  gros  vaisseaux,  les  tendons  et  les  muscles,  mais  aussi  les  nerfs 
de  ces  muscles...,  tels  sont  les  principes  qui  doivent  nous  inspirer  dans  le 
choix  et  l'exécution  des  procédés. 

Anaiomie.  —  L'articulation  scapulo-humérale  est  facile  à  ouvrir  sans 
danger,  en  dehors  et  en  avant,  en  coupant  le  deltoïde. 

La  surface  d'attaque  serait  donc  large  et  l'opération  connnode,  n'était 
l'importance  de  ce  muscle,  seul  abducteur  puissant,  auquel  il  faut  conserve 
sa  contractilité,  et  n'était  la  direction  du  nerf  deltoidien  ou  circonflexe  qui 
cravate  le  col  chirurgical  de  l'humérus  d'arrière  en  avant,  à  trois  doigts  du 
bord  externe  de  l'acromion. 

"Si  l'on  fendait  le  deltoïde  de  haut  en  bas,  à  partir  de  la  pointe  acromiale, 
les  filets  nerveux  circonflexes  qui  se  distribuent  à  la  moitié  antérieure  du 
muscle  seraient  coupés,  et  celte  moitié  si  utile  à  l'abduction  et  à  la  prépul- 
sion, à  moins  d'une  heureuse  anomalie  d'innervation,  assez  fréquente, 
il  est  vrai,  s'atrophierait  et  deviendrait  inerte.  11  ne  le  Auit  pas.  Force 
est  donc  à  l'opérateur  de  se  rapprocher  du  bord  antérieur  du  deltoïde, 
de  l'interstice  de  la  veine  céphalique,  pour  diminuer  le  nombre  des 
faisceaux  voués  à  l'inertie. 

Mais,  au-dessus  du  parcours  horizontal  du  nerf  cii'conflexe,  à  travers  hi 
base  même  du  muscle,  le  champ  n'est-il  pas  libre  et  la  voie  courte?  Oui. 
sans  doute,  et  c'est  celle  qu'ont  suivie  Nélaton  et  Keudôrfer,  sans  entraî- 
ner les  chirurgiens  avec  eux,  pour  des  raisons  particulières  de  difficulté, 
de  drainage,  etc. 

Le  deltoïde  est  utile  non  seulement  par  sa  contractililé,  mais  encore  par 
sa  rétractilité.  C'est  en  effet  celle-ci  qui  concourt  le  plus  énergiquemont  à 
relever  I  humérus  raccourci,  au  contact  de  la  cavité  glénoïde.  11  a  comme 
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synergiques,  dans  celle  action  élévatrice,  la  longue  porlion  du  triceps  et 
les  deux  chefs  du  biceps  dont  le  tendon  inclus  dans  la  capsule  doit  être 
rejeté  de  côté,  mais  non  coupé  pendant  l'acte  opératoire.  Pour  opérer  cette 
luxation  tendineuse,  il  faut  savoir  trouver  la  coulisse  bicipitale  par  l'ex- 
ploration digitale,  ce  qui  est  facile  en  l'absence  de  fracture,  moyennant 
que  l'on  imprime  des  mouvements  de  rotation  à  l'humérus.  On  se  rappelle 
en  outre  que  la  flexion  de  l'avant-bras  conduit  la  main  vers  cette  coulisse. 

Quand  on  place  un  sujet  sur  une  table  horizontale,  les  mains  sur  les 
épines  iliaques  antérieures,  les  humérus  sont  écartés  à  peu  près  à  45\  Dans 
cette  attitude  qui  est  celle  de  la  résection,  la  lèvre  externe  de  la  coulisse 
bicipitale  se  présente  en  avant,  c'est-à-dire  en  haut  vers  le  ciel,  et  mérite 
le  nom  de  lèvre  onl^rieure  ;  la  capsule  articulaire  est  relâchée  également 
sur  toute  sa  périphérie;  il  n'existe  en  eflet  aucune  torsion,  et  l'humérus 
est  à  mi-chemin  de  l'adduction  à  l'abduction.  Celui  qui,  après  avoir  fendu 
la  capsule,  commence  à  en  désinsérer  les  lèvres,  doit  veiller  à  ce  que  son 
aide  qui  tient  le  membre,  le  tienne  rigoureusement  dans  celle  alLilude 
moyenne,  seule  commode  pour  le  début  du  travail  du  détache-tendon  et 
pour  l'action  de  l'écarteur. 

A  propos  de  la  résection  de  l'épaule,  11  n'y  a  plus,  à  proprement  parler, 
de  discussion  sur  le  choix  du  procédé  quand  la  téte  humérale  est  en  place 


FiG.  596.  —  Résection  de  l'épaule.  —  Incision  antérieure  (Malgaigne). 

(fig.  596).  Fendre  en  avant  le  deltoïde  et  la  capsule,  déplacer  le  tendon 
bicipital,  désinsérer  les  muscles  rotateurs  des  tubérosités,  faire  surgir  la 
tête  et  en  dépouiller  le  col  sur  une  hauteur  juste  suffisante,  sans  perforer 
la  partie  axillaire  de  la  capsule,  scier  l'os  au  mieux  de  sa  destination  : 
voilà  ce  que  nous  allons  apprendre  à  faire. 
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La  d6capitalion  de  l'humérus  par  la  jnéthode  du  bistouri  rasant  l'os 
peut  èlve  exéculéu  d'une  manière  sûre,  facile  et  hrillaiile.  Beaucoup  plus 
rapide  que  l'exlraction  sous-périosléc,  elle  se  recommande  aux  concurrents 
de  Paris  qui  opèrent  devant  un  jury  toujours  pressé,  et  nalurellemenl 
rebelle  à  ce  qu'il  n"a  pas  appris  dans  sa  jeunesse. 

SIétIiodc  du  bistouri. 

Outre  le  bistouri,  il  faut  deux  e'carteurs,  sonde  cannelée,  ser- 
pette de  D.  Larrey,  scie,  ruban  élastique  ou  autre,  davier,  etc. 

Le  malade  est  couché  au  bord  du  lit,  l'avant-bras  fléchi,  la  main 
sur  l'épine  iliaque  antérieure,  par  conséquent  le  coude  éoarté  du 
corps  mais  soutenu  dans  le  plan  du  corps  par  un  aide. 

L'opérateur  se  place  en  dehors  près  du  coude,  au  bout  du  bras, 
ayant  l'aide  à  sa  droite.  Le  côté  droit  est  le  plus  facile  à  opérer. 

Explorez  l'épaule,  le  sommet  de  l'acromion,  de  la  coracoïde  et, 
entre  deux,  le  creux  dépressible  coraco-acromial  où  vous  allez  plon- 
ger le  bistouri. 

Incision.  —  Ayant  fixé  les  téguments  avec  la  main  gauche,  inci- 
sez hardiment  devant  le  moignon  de  l'épaule  en  partant  du  bord 
externe  de  la  coracoïde,  pour  descendre  suivant  une  légère  obli- 
quité en  dehors,  à  8,  10,  12  centimètres  plus  bas,  en  tenant 
compte  de  la  musculature  et  de  l'embonpoint  du  sujet.  Repassez  le 
bistouri  jusqu'à  ce  que,  les  écarteurs  aidant,  vous  aperceviez  la 
capsule  et  l'os  ;  dès  à  présent,  divisez  la  voûte  acromio-coracoïdienne. 

Cherchez  la  coulisse  bicipitale  en  mettant  l'index  gauche  dans  la 
plaie  à  la  hauteur  des  tubérosités  et  commandant  des  mouvements 
alternatifs  de  rotation  en  dehors  et  en  dedans.  La  coulisse  trouvée, 
descendez-la  jusqu'au  niveau  du  col  chirurgical;  en  ce  point,  incisez 
au  côté  externe  du  tendon  le  cul-de-sac  synovial.  Par  cette  inci- 
sion, introduisez  une  sonde  cannelée  de  bas  en  haut  et,  glissant  le 
bistouri  dans  la  cannelure,  fendez  la  capsule  également  de  bas  en 
haut,  en  inclinant  votre  tranchant  en  dehors  de  manière  à  épargner 
sûrement  le  tendon  qui  doit  rester  en  dedans.  Coupez  progressive- 
ment, comme  pénètre  la  sonde,  qui  ne  s'arrête  qu'en  butant  contre 
la  glène;  coupez  jusqu'au  sourcil  glénoïdien  en  relevant  le  bis- 
touri pour  diviser  la  capsule  sur  toute  sa  longueur  (a). 


Désinserlion  de  la  lèvre  capsulaire  gauche.  —  Avec  l'écartcur 
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OU  simplement  avec  le  bout  de  l'index  (fig.  597)  introduit  dans 
l'articulation,  à  côté  du  tendon  qu'il  faut  laisser  en  place,  accrochez, 
.  écartez  et  soulevez  la  lèvre  capsulaire  située  à  votre  gauche  :  l'ex- 
terne, bras  droit;  l'interne,  bras  gauche  (b).  Engagez  dessous,  dans 
l'articulation,  le  bistouri  à  pointe  rabattue  ou  mieux  la  serpette 


Fig.  597.  —  Résection  de  l'épaule.  —  Désinsertion  de  la  lèvre  capsulaire  correspon- 
dant à  la  gauche  de  l'opérateur,  de  la  lèvre  externe  sur  ce  bras  droit.  —  Le  bras 
malade  est  écarté  du  corps  de  io'  :  la  figure  ne  le  montre  pas  assez  bien. 

mousse,  et  entamez  obliquement  de  l'intérieur  vers  l'extérieur  les 
insertions  humérales  du  manchon  fibreux,  comme  si  vous  vouliez 
les  décoller  en  rasant  l'os  au  plus  près.  A  mesure  que  mord  votre 
lame  agitée  de  petits  mouvements  de  scie,  engagez  plus  profondé- 
ment l'écarteur  ou  le  doigt  qui  prépare  la  voie  du  tranchant  et  faites 
faire  progressivement  la  rotation  à  votre  droite;  finalement,  com- 
mandez d'abaisser  le  coude  un  instant  :  cela  rendra  saillante  la  tête 
humérale  et  permettra  d'opérer  la  désinsertion  jusque  derrière  la 
tubérosité,  à  une  grande  profondeur. 

Désinsertion  de  la  lèvre  capsulaire  droite.  —  Le  membre  étant 
ramené  dans  la  position  initiale,  venez  à  la  lèvre  capsulaire  située  à 
votre  droite  :  l'interne,  bras  droit;  l'externe,  bras  gauche;  séparez- 
en  d'abord  le  tendon  du  biceps;  chargez  ensuite  cette  lèvre  sur 
l'écarteur  (fig.  598)  ou  sur  le  bout  du  pouce,  afin  de  la  soulever 
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et  d'engager  dessous  le  petit  bistouri  ou  la  pdile  sorpelle  mousse 
qui  va  la  désinsérer  en  rasant  la  tubérosité.  Vous  irez  jusqu'en 
dedans  et  profondément,  grâce  à  la  rotation  à  votre  gauche  que  vous 
connnanderez,  avec  chute  terminale  du  coude. 


FiG.  598.  —  Résection  de  l'épaule.  —  Désinsertion  de  la  lèvre  capsulalrc  correspondanl 
à  la  droite  de  l'opérateur  supposé  placé  eu  face  de  l'opéré.  —  Bras  à  ia°. 


Toilette  du  col.  —  Si  le  tendon  bicipital  ne  s'est  pas  luxé  tout 
seul,  luxez-le  en  dedans.  Dites  à  l'aide  qui  tient  maintenant  le  bras 
tout  à  fait  pendant  et  vertical,  et  l'avant-bras  fléchi,  de  faire  surgir 
la  tête  humérale  pour  rendre  visible  le  pourtour  du  col  chirur- 
gical que  vous  devez  examiner  et  cravater  d'un  coup  de  bistouri, 
à  un  centimètre  au  plus  des  limites  internes  du  cartilage  articu- 
laire. Gardez-vous  surtout  d'ouvrir  la  capsule  du  coté  de  l  aissellc; 
désinsérez-la  de  l'humcrus  et,  s'il  faut  scier  celui-ci  bas,  décollez  le 
périoste  à  la  ruginc  afin  de  conserver  la  continuité  avec  la  partie 
axillaire  de  la  capsule.  Faites  la  toilette  du  col  huméral  pour  le 
scier  plus  bas  en  dedans  qu'en  dehors,  afin  d'éviler  la  formation 
d'un  bec  axillaire  dangereux  pour  les  nerfs  et  les  vaisseaux,  et 
mal  dis[)Osé  à  la  formation  du  futur  contact  huméro-scapulairc. 
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Sciage.  —  Vous  emploierez  soit  une  scie  à  chaîne,  soit  une 
large  scie  rectiligne,  mais  plutôt  la  fine  lame  de  ma  scie  à  chan- 
tourner. 

La  fig.  599  vous  montre  la  section  du  col  par  la  scie  à  chaîne. 
Un  aide  tient  solidement  l'humérus  vertical,  d'une  main  à  plein 


Fie.  599.  —  Réseclion  de  l'épaule.  —  Décapitation  de  l'huinérus  par  la  scie  à  chaîne. 

bras,  de  l'autre  main  avec  le  davier  qui,  placé  dans  le  prolongement 
vertical  de  l'os,  a  saisi  la  tête  et  la  soulève. 

Des  écarteurs  ou  des  lacs  peuvent  être  employés  par  le  second 
aide  à  abaisser  les  chairs  axillaires  que  l'on  peut  envelopper  d'une 
compresse,  quel  que  soit  le  mode  de  sciage. 

L'opérateur,  ayant  engagé  le  milieu  de  la  scie  à  chaîne  sur  le  côté 
interne  du  col  huméral,  divise  l'os  de  dedans  en  dehors  et  très  légè- 
rement de  bas  en  haut.  Conformément  à  la  règle,  il  tient  la  scie 
modérément  tendue  mais  toujours  tendue  également;  ses  mains  sont 
très  écartées  afin  de  maintenir  très  obtus  l'angle  que  font  les  deux 
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chefs  de  la  chaîne.  Il  oscille  sur  ses  pieds,  les  coudes  fixés  au 
corps,  de  manière  que  les  deux  mains  se  balancent  à  droite  et  à 
gauche,  toujours  dans  un  même  plan  sensiblement  horizontal. 


fiG.  600.  —  Résection  de  l'épaule.  —  Décapitation  de  l'humérus  par  la  scie  large 

à  dos  mobile. 

La  figure  600  représente  la  section  du  col  humerai  par  la  scie 
large  à  dos  mobile.  On  conçoit  que  les  scies  larges  sont  condamnées 
à  attaquer  l'os  en  dehors,  car  elles  ne  trouveraient  point  en  dedans 
de  place  pour  s'engager.  L'opérateur  tient  lui-même,  de  la  main 
gauche  armée  du  davier,  le  bout  saillant  de  l'humérus;  de  la 
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droite,  il  manœuvre  la  scie.  Les  deux  mains  de  l'aide  sont  em- 
ployées, l'une  à  abaisser,  tout  en  fixant  le  milieu  du  bras,  une  anse 
de  ruban  jetée  sur  les  parties  molles  en  dedans  du  col  de  l'os, 
l'autre  à  tenir  le  coude  en  paume  afin  de  pousser  en  haut  et  de  faire 
surgir  la  tète  de  l'os  avec  prudence. 

Mais  pour  bien  scier  l'humérus,  je  vous  conseille,  et  ne  suis  pas 
seul  de  mon  avis,  d'employer  de  préférence  la  fine  lame  à  chan- 


FiG.  601.  —  Moitié  supcrieuro  de  riiumcrus  droit,  trait  de  scie  en  blanc  au  niveau  du 
col  chirurgical,  7.  —1,  tête;  2,  coulisse  bicipilalc ;  3,  l'acclte  d'insertion  du  muscle 
sus-épineux;  4,  du  sous-épineux;  5,  du  petit  rond;  6,  grosse  lubérosilé;  8,  insertion 
du  grand  pectoral,  lèvre  externe  de  la  coulisse;  9,  empreinte  deltoïdienne;  22,  inser- 
tion du  coraco-huméral  ;  25,  insertion  du  grand  dorsal  et  du  grand  rond  ;  2i,  inser- 
tion du  sous-scapulaire  à  la  petite  tubérosité  ;  25,  col  dit  anatoniique. 

tourner  de  la  scie  à  arbre  articulée.  Occupez-vous  d'abord  de  faire 
agir  l'aide  comme  le  représente  la  figure  .600.  Placez-vous  derrière 
ou  devant  l'épaule.  Votre  fine  lame  étant  montée  à  l'envers,  les 
dents  vers  l'arbre,  engagez  la  tète  humérale  entre  l'arbre  et  la 
scie,  de  manière  que  les  dents  menacent  la  partie  axillaire  du  col. 
Saisissez  alors  la  tète  avec  le  davier  que  votre  propre  gauche  tient 
vertical,  dans  le  prolongement  de  l'humérus.  A  ce  moment,  com- 
mencez doucement,  oblique  et  ascendante,  la  section  de  la  })artie 
interne  du  col  ;  quand  vous  avez  mordu  une  épaisseur  de  1  centi- 
mètre, tout  en  continuant  à  scier,  ramenez  insensiblement  la  scie 
dans  le  plan  horizontal  pour  terminer. 
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Examinez  la  cavité  glénoïde  et,  s'il  le  faut,  attaquez-la  avec  la 
curette,  la  gouge,  la  j)ince-gouge,  la  tenaille  incisive,  etc. 

Enfin,  drainez  en  arrière  et  en  bas  à  travers  le  deltoïde,  en  pen- 
sant à  la  situation  et  à  la  direction  des  vaisseaux  et  nerf  circonflexes 
postérieurs  :  usez  donc  d'un  instrument  mousse,  particulièrement 
de  la  sonde  cannelée.  Placez  et  immobilisez  le  bras  de  manière  que 
le  bout  huméral  soit  porté  en  haut  et  en  arrière  au  contact  du  bord 
externe  du  scapulum,  sinon  de  la  cavité  glénoïde.  ^- 

nfotcs.  —  (aj  De  même  qu'il  a  fallu  diviser  la  voûte  fibreuse  acromio-coracoï- 
dienne  i)our  aborder  l'extrême  dessus  de  l'articulation,  de  inême  il  importe  d'inciser 
la  capsule  jusqu'au  sommet  de  la  cavité  glénoïde,  afin  d'obtenir  une  fente  maxima 
dans  laquelle  on  puisse  engager  facilement  le  doigt  ou  l'écarteur  pour  écarter  et  sou- 
lever chaque  lèvre  l'une  après  l'autre. 

On  incise  donc  sur  la  sonde  cannelée  et  facilement  la  gaine  du  tendon  bicipital  et  la 
partie  externe  du  manchon  (il)reux;  mais,  pour  enfoncer  la  sonde  plus  loin  et  le  bis- 
touri avec,  il  faut  demander  d'abord  un  peu  d'abduction;  enlin,  au  moment  où  les 
instruments  heurtent  le  cartilage  scapulaire,  il  faut  à  la  fois  relever  le  manche  du 
bistouri  et  commander  de  rapprocher  momentanément  le  coude  du  tronc. 

(b)  N'oubliez  pas  qu'à  ce  moment  l'attitude  imposée  au  bras  réséqué  doit  relikcher 
toutes  les  parties  de  la  capsule  afin  :  1°  que  l'écartcmcnt  des  surfaces  articulaires 
soit  rendu  possible  par  la  traction  de  l'aide;  2°  que  vous  ])uissiez  introduire  l'écar- 
teur ou  le  doigt  sous  la  lèvre  capsulaire  h  soulever,  pour  faire  place  au  bistouri  qui 
va  la  désinsércr  de  l'ultérieur  à  l'extérieur.  L'aide  tiendra  donc  le  bras  toujours 
écarté  à  4b  degrés  du  corps,  le  coude  soutenu  en  l'air,  primitivement  sans  la  moindre 
torsion.  Si,  malencontreusement,  le  coude  tombe  abandonné  à  la  pesanteur,  si  le 
bras  est  dans  une  rotation  inarquée  en  dedans  ou  en  dehors,  s'il  n'est  pas  dans  l'écar- 
tement  moyen,  les  lèvres  de  la  fente  capsulaire  sont  tendues  :  le  doigt  y  est  ])iucé;  la 
place  manque  même  jiour  l'écarteur  et  le  bistouri  ;  la  tète  buinérale  est  a])])liquée  à  la 
cavité  glénoïde.  Bref,  l'opération,  simple,  rapide  et  brillante,  quand  on  sait  s'y  prendre, 
devient  pénible,  lente  et  disgracieuse. 


Méthode  de  la  riigine. 


•Opérez  sur  un  lit  bas,  l'épaule  du  malade  située  près  de  l'angle 
supérieur  du  lit,  pour  être  abordable  en  tous  sens.  Ayez  un  coussin 
de  sable  où  vous  appuierez  au  besoin  l'extrémité  supérieure  de 
l'humérus  (a). 

Le  bras  est  écarté  du  corps,  dans  le  plan  du  corps,  l'avant-bras 
fléchi,  la  main  sur  l'épine  ihaque  antérieure;  le  tout  soutenu  par 
votre  premier  aide  dont  la  hanche  touche  la  hanche  du  malade. 

Inchion.  —  Incisez  à  partir  du  bord  externe  de  la  coracoïdo 
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jusqu'à  8  ou  10  centimètres  plus  bas,  en  suivant  la  direction  oblique 
des  fibres  deltoïdiennes. 

Cherchez  la  coulisse  bicipitale  là  où  elle  est  très  profonde  et  très 
sensible,  au  niveau  des  tubérosités,  en  vous  faisant  aider  par 
quelques  mouvements  de  rotation  et  par  des  écarteurs  confiés  au 
deuxième  aide.  —  Avec  le  bistouri  à  pointe  rabattue,  i'endez  la 
capsule  de  haut  en  bas,  à  quelques  millimètres  en  dehors  de  la 
coulisse  bicipitale;  entamez  donc  la  voûte  acromio-coracoïdienne 
pour  attaquer  la  capsule  près  de  son  insertion  glénoïdienne,  la  fen- 
dre sur  toute  sa  longueur  et  aussi  le  périoste  de  la  grosse  tubé- 
rositc  jusqu'au  niveau  du  futur  trait  de  scie  (b). 

Désunion  de  la  lèvre  capsulo-périostique  externe.  —  Déposez 
le  bistouri  et  prenez  en  main  la  rugine  droite  pour  détacher  la 
lèvre  externe  de  votre  plaie  capsulo-périostée.  Vous  allez  peler  et 
labourer  la  surface  osseuse  avec  le  bout  bien  aiguisé  de  l'instrument 
que  vous  pousserez  à  petits  pas,  tout  en  lui  imprimant  des  mouve- 
ments de  pesée  et  de  térébration.  Vous  réussirez  en  faisant  agir 
l'instrument  en  travers  ou  légèrement  de  haut  en  bas,  en  dirigeant 
vos  poussées  comme  se  dirigent  les  faisceaux  sterno-claviculaires  du 


Fiu.  G02.  - 


Ri'soction  sous-périostiie  de  l'ùpaulo.  —  Décorlicalion  de  la  gi 
tubérosilé.  Le  bras  tourne  en  dedans  iirosrcssivomonl. 
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muscle  grand  pccloral.  Pour  luanœuvrcr  coiTimodc'monl  la  rugine, 
placez-vous  donc  j)rcs  du  coude  au  bout  du  bras,  si  vous  ojjérez 
l'épaule  droite,  près  delà  tète  si  vous  opérez  l'épaule  gauche  (lig.  002). 

Du  bout  du  pouce  de  la  main  gauche  que  la  figure  représente 
seule,  écartez  vigoureusement  les  })arties  molles  externes,  l'ongle 
entraînant  la  lèvre  capsulo-périoslée  à  mesure  fjue  la  rugine  la 
détache,  jusqu'à  ce  que  la  grosse  tubérosilé  soit  complètement 
dépouillée.  Vous  n'y  arriverez  qu'en  demandant  à  votre  aide  de  la 
rotation  interne  progressive,  un  peu  plus  d'abduction  et  finalement 
l'abaissement  du  coude.  Et  si  vos  doigts  gauches  étaient  insuffi- 
sants, tant  pour  écarter  les  chairs  que  pour  soutenir  le  col  huméral, 
vous  placeriez  sous  ce  dernier  le  ferme  coussin  de  sable  et  feriez 
agir  sur  la  lèvre  de  la  plaie  un  second  aide  armé  de  puissants 
écarteurs  ou  d'érignes  de  Chassaignac. 

Désunion  de  la  lèvre  capsulo-périosticjue  interne.  —  Dans  la 
lèvre  interne  que  vous  avez  à  détacher  maintenant,  le  tendon  du 
biceps  doit  rester  inclus  et  invisible.  Ayant  ramené  le  bras  dans 
l'attitude  initiale,  il  vous  faut  amorcer  le  décollement  périostique 
sur  la  lèvre  externe  de  la  coulisse,  plonger  dans  cette  coulisse,  en 


f  iG  603  .  —  Résection  sous-périosléc  do  répaulc.  —  Décorticatioii  de  la  pelilc 
lubérosilè.  Le  bras  tourne  en  dcliors  progressivement. 
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soulever  la  croûte  fibro-cartilagineuse,  enfin  remonter  sur  la  lèvre 
interne  et  la  petite  tubérosité. 

L'ongle  de  votre  pouce  gauche  (fig.  605)  ou,  à  son  défaut,  un 
puissant  écarteur  intelligemment  manié,  suit  le  travail  de  la  rugine. 
Ici  encore,  celle-ci  doit  être  poussée  à  peu  près  en  travers  et  de  liaut 
en  bas,  mais  cette  fois  de  dehors  en  dedans.  Vous  devez  donc  vous 
placer  près  et  en  dehors  du  coude  si  vous  opérez  sur  le  bras  gauche 
(fig.  605).  près  de  la  tête  si  vous  réséquez  l'humérus  droit. 

Lorsque,  grâce  à  la  rotation  du  membre  en  dehors  accompagnée 
d'un  peu  d'adduction  et  suivie  de  la  chute  du  coude,  vous  aurez 
complètement  dépouillé  la  petite  tubérosité,  commandez  à  l'aide 
agissant  sur  le  coude  fléchi,  de  faire  surgir  la  tête. 

Toilette  et  dénmlation  du  col  humerai.  —  Placez  des  écarteurs 
s'il  le  faut,  pour  bien  voir  la  face  interne  de  l'extrémité  humérale. 
De  ce  côté,  cernez  le  cartilage  d'un  trait  de  bistouri  ;  puis,  avec  l'un 
des  côtés  tranchants  de  la  rugine,  amorcez  par  grattage  appuyé,  le 
décollement  du  périoste  interne,  depuis  la  grosse  tubérosité  jusqu'à 
la  petite.  Bornez-vous  à  faire  saillir  le  cylindre  humerai  hors  de  son 
étui,  dans  l'étendue  juste  nécessaire  au  passage  de  la  scie  au-dessous 
des  limites  du  mal.  Gardez-vous  bien  d'abuser  de  la  facilité  extrême 
avec  laquelle  un  humérus  de  jeune  sujet  se  laisserait  dépouiller 
jusqu'aux  attaches  deltoïdiennes. 

Sciage,  examen  de  la  glène,  drainage,  pansement,  comme  dans  la 
méthode  du  liistouri. 

IVotcs.  —  (a)  On  n'écorcc  pas  un  os,  surtout  quand  on  veut  en  enlever  des  squames, 
s'il  n'est  pas  solidement  appuyé  et  fixé.  Si  le  chirurgien  a  la  main  gauche  puissante  et 
infatigahle,  il  peut  essayer  de  se  passer  de  coussin-appui.  Encore  faut-il  qu'il  ne  songe 
pas  à  employer  le  ciseau  frappé  de  Vogt  pour  faire  sauter  les  tuhérosilés  avec  la  ca])- 
sule  et  le  périoste.  Lorsque  la  résection  est  traunialique,  rextraclion  de  la  tète  et  des 
esquilles  à  la  rugine,  exige,  hicn  entendu,  la  fixation  ])ar  le  davier  ou  plutôt  par  les 
daviers,  car  il  en  faut  plusieurs  variés  de  dimensions  et  de  prise. 

(h)  Celte  incision,  en  dehors  de  la  coulisse,  rend  la  dénudation  de  la  grosse  tubéro- 
sité plus  lacile  que  celles  qui  tombent  dans  la  coulisse  on  en  dedans. 

RÉSECTIONS  ORTHOPÉDIQUES. 

Dans  les  ankyloses  de  l'épaule,  la  résection  est  nettement  indiquée  chez 
les  sujets  qui  ont  achevé  leur  croissance,  tant  que  les  muscles  ne  sont 
pas  irrémédiablement  atrophiés. 


DKS  HÉSECTIONS  KN  l'AltilCLLIEH. 

L'iiuisinn  anl.'.t  i,.,.re  dcsccndanlo  do  la  peau  el  du  deltoïde  d'abord,  du 
nianchoii  lil)reux  adhérent  ensuite,  est  (;ncore  la  meilleure  ;  mais  la  dénu- 
dation  de  la  tèle  et  des  tubérosilés  huniéialcs  prési-iite  des  difficultés 
particulières,  car  la  rotation  de  l'humérus  est  impossible.  Après  avoir 
décollé  les  deux  lèvres  capsulo-périostiqucs  dans  toute  l'étendue  accessible, 
et  obtenu  par  l'action  de  deux  fortes  érignes  une  certaine  béance  de  cette 
cavité  recréée,  il  faut  rompre  l'ankylose.  Quand  les  adhérences  sont  sim- 
plement fibreuses,  on  les  coupe  en  poussant  aussi  loin  que  possible  une 
rugine  courbe,  un  détache-tendon  ou  même  un  simple,  court  et  fort  bis- 
tomM  introduit  profondément  entre  la  cavité  glénoïde  et  la  téle  humérale. 
I  es  quelques  brides  qui  resteraient  inaccessibles  à  l'instrument  tranchant 
seraient  facilement  rompues  par  de  petits  mouvements  de  rotation  brusques 
et  alternés,  à  la  fois  violents  et  retenus.  Si  l'ankylose  est  osseuse,  il  faut 
prendre  le  ciseau  mince  et  le  maillet  et  ne  pas  essayer  d'introduire  péni- 
blement une  scie  à  chaîne  sous  la  tête  humérale. 

L'humérus  étant  redevenu  mobile,  son  extrémité  supérieure  pourrait 
être  luxée,  examinée,  polie,  modelée,  restaurée  :  il  est  plus  sûr,  pour 
éviter  une  récidive  de  l'ankylose,  de  décapiter  d'abord  l'humérus,  en 
sciant  à  travers  les  tuhérosités  et  la  téte  articulaire,  et  d'arrondir  ensuite 
la  partie  interne  de  la  coupe. 

Il  ne  faut  pas  négliger  l'omoplate.  On  taillerait  donc  à  la  place  de 
l'ancienne  cavité  glénoïde  une  surface  large,  concave,  inclinée  en  arrière 
afin  que ,  bien  bordée  en  avant,  elle  retienne  l'humérus  dont  la  tendance 
fâcheuse  est  de  se  luxer  dans  l'aisselle. 

Lorsque  les  muscles  sont  complètement  atrophiés  une  simple  ostéotomie 
serait  suffisante  pour  corriger  une  position  vicieuse. 


Le  l'intervention  dans  les  luxations  irréductibles 

DE  l'épaule. 


On  réduit,  j'ai  réduit  de  très  anciennes  luxations  de  l'épaule  par 
des  violences  réglées  et  limitées  ;  mais  il  faut  que  la  capsule  désha- 
bitéc,  restée  assez  grande,  puisse  encore  recevoir  la  tête  et  la 
retenir,  c'est-à-dire  que  ni  celle-ci  ni  la  cavité  glénoïde  ne  soient 
sérieusement  déformées.  Autrefois,  plusieurs  se  contentèrent  d'une 
pscudarthrose  sous-céphalique  produite  par  une  fracture  chirur- 
gicale ou  une  ostéotomie  cunéiforme. 

Les  sections  sous-cutanées,  que  je  ne  puis  m'enq)èclier  de  com- 
parer aux  ruptures  par  la  violence  réglée,  ont  le  tort  grave  d'être 
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aveugles  je  n'ose  pas  dire  ce  que  j'ai  vu....  et  d'avoir  échoué 

trop  souvent.  Pour  les  entreprendre,  il  faudrait  que  le  chirurgien 
connût  bien  l'anatomie  et  la  mécanique  de  l'épaule  et  qu'il  fût 
capable,  par  une  exploration  méthodique  (palper  et  mouvements 
communiqués),  de  déterminer  au  préalable  où  sont  les  obstacles 
libreux,  les  brides  à  trancher.  Encore  resterait-il  l'aléa  redoutable 
des  déformations  osseuses  et  du  rapetissement  en  tous  sens  de  l'ex- 
cavité  capsulaire  où  la  tête  doit  rentrer  et  se  maintenir.  Mieux  vaut 
une  innocente  incision  qui  permet  d'opérer  à  ciel  ouvert  :  ce  n'est 
pas  trop  pour  réussir. 

Nous  avons  en  vue  le  cas  ordinaire  :  une  luxation  antérieure 
ancienne  non  réduite  et  irréductible,  avec  une  impotence  fonction- 
nelle suffisante  pour  justifier  l'intervention. 

On  fait  mal  la  guerre  en  pays  inconnu,  éclairons-nous  donc. 

Dans  quelles  conditions  anatomiques  nous  trouvons-nous? 

La  tète  s'est  échappée  en  bas  et  en  avant;  elle  a  été  arrêtée 
dans  son  déplacement  par  la  tension  de  la  partie  postéro-supérieure 
de  la  capsule,  près  ou  loin,  selon  que  cette  partie  a  pu  résister, 
ou  au  contraire  qu'elle  a  cédé  en  arrachant  souvent  la  grosse 
tubérosité. 

Après  que  le  bras  est  retombé  au  côté  du  tronc,  que  la  tête  est 
remontée  sous  la  lèvre  antérieure  de  la  déchirure,  sous  le  reste  du 
tendon  sous-scapulaire  et  sous  l'apophyse  coracoïde,  la  partie  cap- 
sulaire persistante  est  tendue  du  bord  postéro-supérieur  de  la 
glène  au  demi-cercle  correspondant  du  col  huméral  ;  elle  couvre 
donc  maintenant  la  cavité,  seule  ou  avec  le  fragment  osseux  arraché, 
et,  suivant  l'étendue  du  déplacement  et  la  rotation  de  l'humérus, 
s'applique  plus  ou  moins  près  à  la  surface  cartilagineuse. 

Ya-t-elle  y  adhérer?  Ya-t-elle  simplement  se  rétrécir? 

La  tête  humérale  est  en  dedans  de  la  glène  dont  elle  touche  le 
bord  antéro-interne,  l'usant  et  s'y  usant,  sous  le  bec  coracoïdien 
(fui  en  subit  aussi  les  effets  déformateurs.  Elle  peut  être  allée 
plus  loin  en  dedans  sous  la  clavicule  et  s'être  mise  en  contact  im- 
médiat avec  les  côtes. 


L'opérateur  a  besoin  de  savoir  de  quel  côté  regardent  la  sur- 
face articulaire,  la  petite  tubérosité,  la  coulisse  bicipitale,  etc.. 
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c'osl-à-diro  de  connaître  l'orientation  de  la  tète.  11  y  arrivera  jjar 
la  palpation  du  coude  cl  l'observation  de  l'avant-bras  llechi  en 
supination.  Celui-ci  porte  directement  sa  face  antérieure  vers  la 
coulisse  bicipitale  et  la  petite  tubérosité.  L'épitrocblée  est  orientée 
comme  la  tète  articulaire,  avec  ce  léger  correctif  que  celle-ci  regarde 
encore  un  peu  plus  en  arrière  (a). 

Dans  son  transport  en  dedans,  la  tète  chasse  les  vaisseaux  el 
les  nerfs  ;  elle  a  tendance  à  passer  devant. 

A  moins  qu'il  ne  se  rompe  ou  ne  se  luxe,  le  tendon  long  du 
biceps  est  emporté  par  la  tète  derrière  le  faisceau  musculaire 
coraco-bicipital  et  même  en  dedans. 

Puisque  le  faisceau  musculaire  coraco-bicipital  couvre  la  tète 
luxée,  il  faudra  pour  découvrir  celle-ci  et  travailler  autour  d'elle, 
compter  avec  cet  obstacle  qu'il  est  utile  de  ménager,  d'autant 
plus  que  le  tendon  long  est  souvent  rompu  (b). 

Si  la  seule  cause  d'irréductibilité  était  le  retrait  du  demi-manchon 
persistant  postéro-supérieur  sur  lequel  Ch.  Nélaton  a  appelé  l'atten- 
tion, une  incision  postérieure  pourrait  être  proposée  comme 
procédé  de  choix*.  Mais  il  faut  partir  avec  l'idée  qu'on  aura  à 
travailler  tout  autour  du  col  huméral  et  dans  l'intérieur  de  l'ex- 
cavité,  et  que  peut-être  on  sera  acculé  à  la  résection.  Nous 
choisirons  donc  une  incision  qui  découvre  largement  la  demi-péri- 
phérie facilement  accessible,  c'est-à-dire  l'antérieure,  et  permette 
ensuite  de  terminer  sans  trop  de  peine,  au  fond  de  la  plaie,  entre  les 
côtes,  l'omoplate  et  l'humérus,  au  voisinage  des  nerfs  et  des 
vaisseaux,  la  libération  de  la  tête  et  la  restauration  de  la  cavité. 

L'incision  antérieure  partirait  du  dessus  de  la  coracoïdc  et,  lon- 
geant l'interstice  pecloro-deltoïdien,  fendrait  longuement  le  deltoïde 
comme  d'habitude.  Ultérieurement,  cette  incision  subirait  les  débri- 
dements  nécessaires.  Avant  de  fendre  de  même  la  nouvelle  cap- 
sule, il  faudrait  écarter  largement  les  lèvres  musculo-cutanées,  ce 
que  favorise  un  petit  soulèvement  du  coude.  L'opérateur  cherche- 
rait à  reconnaître  le  petit  pectoral  et  le  faisceau  coraco-bicipital,  car 
il  faut  inciser  la  capsule  en  dehors  ou  en  dedans  de  celui-ci. 

I.  Voy.  Pierre  Dclbct  Lux.  anciennes  et  irréductibles  de  l'épaule.  Archives  gén. 
de  méd.fjanv.  et  l'év.  1892. 
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Mieux  vaut  inciser  en  dehors.  Nul  doute  qu'on  ne  soit  obligé 
d'inciser  en  dedans  lorsque  la  tête  est  sous ,  la  clavicule  et  qu'alors 
la  section  du  petit  pectoral  ne  s'impose.  Une  telle  incision  interne 
ne  permettrait  probablement  pas  d'approprier  la  cavité  glénoïde  et 
demanderait  le  secours  d'une  seconde  qui  serait  nécessairement 
externe.  ' 

Je  suppose  que  la  luxation  n'est  pas  aussi  prononcée;  je  conseille 
donc  de  relâcher  le  faisceau  coraco-bicipital  par  la  flexion  de 
l'avant-bras,  la  modération  de  l'écartement  du  coude  qui  doit  être 
soutenu  et  même  soulevé,  d'en  disséquer  le  bord  externe  qu'aucun 
nerf,  aucun  vaisseau  ne  perfore,  afin  de  pouvoir  l'accrocher  soli- 
dement et  le  faire  tirer  en  dedans. 

En  imposant  alors  à  l'humérus  de  la  traction  et  de  la  rotation 
externe,  la  coulisse  bicipitale  deviendrait  accessible  en  dehors  du 
faisceau  musculaire  écarté,  au-dessous  du  bec  coracoidien. 

On  fendrait  la  néo-capsule  sur  la  coulisse,  pour  en  déloger  le 
tendon  bicipital  supposé  conservé  et  le  mettre  hors  d'atteinte.  On 
pousserait  cette  fente  le  plus  haut  possible  vers  la  clavicule  et  fina- 
lement on  en  détacherait  les  lèvres,  de  la  grosse  et  de  la  petite  tubé- 
rosité.  xVlors  il  deviendrait  possible  d'introduire  le  doigt  en  dedans 
de  la  tête,  dans  la  nouvelle  cavité,  pour  l'explorer.  La  rugine  courbe 
précéderait  au  besoin  le  doigt,  marchant  au  contact  de  la  tète,  en 
dessus,  en  dessous,  en  dedans,  pensant  aux  vaisseaux  et  nerfs 
refoulés  dans  la  profondeur. 

Grâce  aux  mouvements  opportunément  imprimés  à  l'humérus, 
la  rugine  et  le  bistouri  finiraient  par  détruire  tout  ce  que  le  doigt 
révélerait  attachant  l'humérus  aux  os  thoraciques  ;  le  transport  de 
la  tète  en  dehors  pourrait  s'ébaucher  sinon  s'accompHr;  en  tout 
cas,  la  rotation  externe  et  la  demi-surgie  de  la  tête  seraient  pos- 
sibles et  permettraient  d'explorer  l'ex-déchirure,  la  porte  de  sortie 
et  par  elle  d'entrer  dans  la  glène,  de  la  désobstruer.  Comme  l'ex- 
déchirure  doit  devenir  porte  de  rentrée,  il  ne  suffît  pas  de  la 
rouvrir  si  on  la  trouve  fermée;  il  est  indispensable  de  l'agrandir  en 
attaquant  en  bas  et  en  haut,  le  seuil  et  le  linteau,  c'est  capital. 

La  tète  pourrait  alors  être  replacée;  mais  si  la  partie  postérieure 
de  la  capsule,  partie  persistante  jusqu'ici  ménagée,  s'était  raccourcie. 
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riuimériis  dcmcureniil  fixe  en  rotation  externe,  incapable  de  tour- 
ner en  dedans  et  instable.  Il  faudrait  donc  laire  céder  cette  parti.' 
postérieure  raccourcie  formée  de  deux  plans,  l'ex-capsule  partir 
rétractée  et  les  muscles  sus-jacents  vraisemblablement  restés 
complaisants.  On  inciserait  cette  partie  de  caj)sule,  en  poussant  le 
iront  tranchant  de  la  rugine  près  du  bord  glénoïdien  postérieur, 
certain  de  ménager  ainsi  les  tendons  des  muscles  qui  jouent  le 
principal  rôle  contentif. 

Il  est  évident  qu'après  avoir  découvert  et  exploré  la  tète,  si  l'on 
se  trouve  en  présence  de  déformations  osseuses  considérables  (la 
grosse  tubérosité  arrachée  et  consolidée  à  distance  en  crée  une  qui 
n'est  pas  des  moindres),  il  vaut  mieux  réséquer. 

Cela  ne  dispense  pas  de  reporter  l'humérus  en  dehors  pour  le 
remettre  et  le  maintenir  en  contact  avec  l'omoplate,  loin  du  paquet 
vasculo-nerveux. 


IVotes.  —  (a)  Sur  un  liomme  ayant  les  avant-bras  croisés  devant  la  i)oilrine,  la  tête 
articulaire  regarde  directement  en  arrière,  la  grosse  tubérosité  en  avant;  s'il  épuise  son 
pouvoir  de  rotation  interne  en  passant  la  main  derrière  le  dos  (15°),  la  tète  articulaire 
regardera  en  arrière  et  en  debors,  autant  en  debors  qu'en  arrière;  revenu  à  l'attitude 
ordinaire  des  bras  croisés  qui  fait  regarder  la  surface  carlilagincuse  directement  en 
arrière,  s'il  tend  ensuite  les  avant-bras  parallèlement  en  avant  comme  pour  porter  une 
assiette  dans  cbaque  main,  la  tète  regarde  en  dedans;  enfui  s'il  impose  à  l'bumérus  la 
rotation  externe  maxinia,  en  écartant  en  debors  les  mains  et  les  avant-bras  fléchis,  la 
tête  regardera  en  dedans  et  en  avant  pas  plus  en  avant  qu'en  dedans. 

Le  demi-cercle  que  parcourt  la  tète  articulaire  dans  sa  rotation  normale  est  donc 
postéro-inlerne. 

En  ne  perdant  pas  de  vue  ces  données,  l'opérateur  pourra  toujours  savoir  où  se 
trouve  telle  ou  telle  partie  et  commander  la  rotation  propre  à  l'amener  sous  sou 
instrument. 

(b)  Dans  l'bypothèse  d'une  dissection  d'avant  en  arrière,  nous  trouverions  sous  le  plan 
musculaire  coracoïdien  (petit  pectoral,  coraco-bracliial  et  court  biceps) le  reste  du  muscle 
sous-scapulaire  c'est-à-dire  son  tendon,  inséré  à  la  petite  tubérosité.  A  l'état  normal,  ce 
muscle  s'attache  à  l'humérus  sur  une  ligne  de  4  centimètres  qui  descend  de  la  petite 
tubérosité  où  se  fixe  le  tendon  qui  résume  en  lui  presque  toute  la  puissance  musculaire. 
Au-dessous,  ce  ne  sont  que  des  insertions  musculaires  directes;  aussi  déchirent-elles 
presque  toujours  et  laissent-elles  voir  la  tête  à  nu.  Mais  dans  les  vieilles  luxations,  un 
travail  cicalriciel  et  néoformateur  réencapsulc  la  tôle  articulaire.  Pour  que  celle-ci 
arrive  à  adhérer  aux  os  voisins,  il  faut  qu'elle  s'use,  se  vascularise,  etc.  Mais  il  n'en 
est  pas  de  même  de  toutes  les  parties  périphériques  naturellement  vasculaires  et  avi- 
vées par  le  traumatisme,  telles  que  les  surfaces  d'arrachement  des  tubérosilés,  les 
décollements  périosliqucs,  les  lèvres  des  ruptures  ligamenteuses,  musculaires  et  tendi- 
neuses. Toutes  ces  parties  peuvent  adhérer  entre  elles,  d'où  résultent  les  déformations 
qu'il  faut  corriger  et  les  rétrécissements  qu'il  faut  élargir;  ou  bien  >'unir  au  périoste 
et  aux  parties  fibreuses  adhérentes  aux  os  dont  la  tète  s'est  rapprochée  accidentellement, 
ce  qui  engendre  des  moyens  de  fixité  de  nouvelle  formation  qu'il  faut  détruire. 
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Remarques  sur  quelques  procédés  anciens  et  nouveaux. 


Ceux  qui  ont  l'habitude  de  réséquer  avec  un  grand  couteau  et  de  couper 
la  capsule  en  travers,  comme  lorsqu'on  extirpe  le  membre  entier,  ne  doi- 
vent plus  trouver  de  disciples.  Je  ne  parlerai  pas  davantage  de  ce  procédé. 

Au  contraire,  je  ferai  connaître  plusieurs  manières  de  découvrir  la  cap- 
sule, c'est-à-dire  d'inciser  les  parties  molles  deltoïdiennes.  Les  plaies  et  les 
listules  ont  quelquefois  leurs  indications  sinon  leurs  exigences.  Et  il  est 
telle  et  telle  variante  de  l'incision  antcro-externe  préconisée  que  je  dois 
nécessairement  figurer,  ne  serait-ce  qu'au  point  de  vue  historique. 

Certes,  en  taillant  un  grand  lambeau  deltoïdien  à  base  inférieure  (fig.  604, 
p,  795),  Moreau  découvrait  largement  l'articulation. 

Il  suffisait  de  restreindre  la  longueur  des  incisions  descendantes,  afin  de 
ne  pas  atteindre  le  nerf  pour  créer  un  procédé  acceptable  et  commode, 
aujourd'hui  que  la  suture  aseptique  aidée  par  ime  immobilisation  prolongée 
réunit  tout  ce  qu'on  veut.  C'est  ce  qu'a  indiqué  Ollier  particulièrement 
pour  la  résection  peu  étendue. 

Le  lambeau  à  base  supérieure,  carré  (Manne,  etc.)  ou  arrondi  (Me- 
rci, etc.)  (fig.  605),  donnait  autant  de  commodité  que  celui  de  Moreau. 

Sabatier  cherchait  la  même  facilité  en  fenétrant  la  partie  antérieure  du 
deltoïde  par  l'excision  d'un  triangle  ou  V  étroit  à  pointe  tournée  en  bas. 

Mais  on  ne  doit  pas  sacrifier  le  deltoïde  :  or,  exciser  le  muscle  ou  couper 
son  nerf,  c'est  le  sacrifier.  Donc,  ne  recommandons  plus  l'incision  longi- 
tudinale externe  de  White  (fig.  606) ,  si  employée  au  conunencement  du 
siècle,  qui  énerve  la  moitié  antérieure  du  muscle,  ni  ses  dérivés  dans  les- 
quels cette  incision  est  rendue  plus  complaisante  par  divers  débridements 
obliques  et  transversaux,  en  haut,  en  bas,  en  avant  ou  en  arrière  (Brom- 
field,  Bent,  Syme,  Champion,  Buzairies,  etc.). 

Depuis  que  Baudens,  dans  le  dessein  d'atteindre  plus  facilement  l'articu- 
lation, a  préconisé  l'incision  deltoïdiennc  franchement  antérieure,  presque 
sous-coracoïdicnne  (fig.  607),  tout  le  monde  s'est  éloigné  de  la  région 
externe  pour  se  rapprocher  de  l'interstice  pectoro-deltoïdien.  Malgaigne  a 
conseillé  de  rester  un  peu  plus  en  dehors  et  de  commencer  plus  haut,  de 
partir  du  sommet  du  creux  acromio-coracoïdien.  Cette  incision  que  j'ai 
acceptée  suffit,  sans  débridement,  à  découvrir  l'extrême  dessus  de  l'articu- 
lation; elle  paralyse  peut-être  l'étroite  bande  musculaire  qui  constitue 
le  bord  antérieur  du  deltoïde,  mais  ne  blesse  jamais  la  veine  céphalique. 
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Langcnljcck  cnsoignail  qu'il  faut  conimcncor  en  avant  du  hoc  acromial,  très 
haut,  près  do  l'exti  rinilé  claviculairtî,  et  dcscundrt;  ensuite  juste  devant  la 
coulisse  bicipilale  (lig.  008). 

Larghi  de  Verccil,  dont  le  nom  doit  être  en  bonne  place  dans  l'histoire 
des  résections,  suivait  l'interstice  pectoro-deltoïdien. 

Ollier  donne  comme  idéal  de  conserver  contractile  le  muscle  deltoïde 
tout  entier,  en  incisant  sur  le  bord  même  du  muscle  en  dehors  de  la  veine 
céphalique,  à  partir  du  bec  coracoïdien  (fig.  009).  Cette  incision  est  nota- 
blement en  dedans  de  la  coulisse  bicipitale;  celle-ci  ne  serait  pas  facile 
à  atteindre  si  le  bras  n'était  pas  ensuite  fortement  écarté  du  corps.  Il  en 
résulte  une  véritable  difiiculté  que  fait  disparaître  le  rfîjet  de  l'incision 
un  peu  en  deliors  et  que  ne  vaut  pas  la  conservation  certaine  de  quel- 
ques faisceaux  deltoïdiens  antérieurs.  Ollier,  après  avoir  «  en  théorie 
indiqué  le  mieux  »,  se  déclare  maintenant  tout  disposé  «  en  pratique  à  se 
contenter  du  bien  ». 

Dubrcuil  fait  descendre  du  bec  coracoïdien  une  incision  de  O^jlO  qui 
suit  d'abord  la  direction  des  fibres  deltoïdiennes,  mais  qui  les  incise  ensuite 
en  se  recourbant  en  dehors  (fig.  610). 

Enfin,  pour  obvier  sans  doute  au  peu  de  commodité  que  donnent,  surtout 
chez  les  hercules,  les  incisions  antérieures  trop  déjetées  en  dedans  ou  in- 
suffisamment prolongées  en  haut,  divers  chirurgiens  ont  conseillé  de  débrider 
l'extrémité  supérieure  de  la  lèvre  externe,  soit  en  n'intéressant  que  les 
fibres  musculaires  sur  la  cicatrisation  desquelles  on  peut  compter,  soit  en 
divisant  la  peau  en  même  temps.  Ainsi  faitPaulet  dont  l'incision  ressemble 
à  un  7  sur  l'épaule  droite  (fig.  CM). 

La  branche  horizontale  des  incisions  composées  convient  très  bien  lors- 
qu  il  faut  enlever  avec  l'extrémité  humérale  une  partie  de  la  voûte  acro- 
mio-cléido-coracoïdienne  ou  lorsqu'il  s'agit  d'une  luxation  irréductible. 

La  simple  incision  transversale  de  la  base  du  deltoïde  ne  compromet  pas 
le  muscle,  mais  elle  est  incommode  et  mal  disposée  pour  l'écoulement  des 
liquides  qu'on  assurait  autrefois  en  passant  des  tubes  dans  les  points 
déclives.  A.  Nélaton  cependant  avait  essayé  de  s'en  contenter  (fig.  612)  :  il 
plongeait  le  bistouri  à  un  centimètre  en  dedans  et  au-dessous  de  l'arti- 
culation cléido-acromiale  et,  se  portant  en  arrière,  côtoyait,  à  un  doigt  de 
distance,  le  bord  externe  de  l'acromion,  pour  s'arrêter  en  arrière  de 
l'union  de  cette  apophyse  avec  l'épine  de  l'omoplate.  Maurice  Perrin  faisait 
à  peu  près  de  même. 

Quant  à  Neudôrfer,  son  incision  (fig.  615)  sauvegarderait  les  artères, 
le  nerf,  la  forme,  la  beauté  et  donnerait  beaucoup  de  jour,  mais  pas  de 
commodité  s'il  fallait  enlever  un  long  bout  d'humérus.  Elle  va  en  épauletle. 
de  l'épine  de  romoi)late,  par-dessus  l'acromion,  jusqu'au  bec  coracoïdien. 
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On  scie  l'acromion  et  on  le  luxe  temporairement  pour  le  suturer  quand  la 
résection  est  terminée. 

Sans  doute  dans  le  but  spécial  d'assurer  l'écoulement  du  pus  dans  h; 
décubitus  dorsal,  Stromeycr  attaquait  l'articulation  à  l'aide  d'une  incision 
courbe  postéro-externe.  J'ai  lu  dans  Gurlt  qu'Albanèse  a  employé  une  in- 
cision en  équerre  également  postérieure,  mais  n'empiétant  pas  sur  lo 
trajet  du  nerf.  J'ai  lu  aussi  dans  le  même  auteur  qu'un  blessé  opéré  par 
l'incision  postérieure  avait  péri  en  quarante  heures  d'une  hémorrhagie  de 
l'artère  circonflexe. 

L'incision  d'Albanèsc  est  en  L,  derrière  l'épaule  droite.  Sa  branche 
verticale  descend  do  l'angle  postérieur  de  l'acromion;  l'horizontale  sus- 
jacente  au  trajet  du  nerf  et  des  vaisseaux  circonflexes  se  porte  en  avant, 
énervant  nécessairement  les  bouts  supérieurs  des  faisceaux  musculaires 
qu'elle  coupe. 

C'est  pourquoi  Ollier  aimerait  mieux  renverser  l'incision,  c'est-à-dir(^. 
désinsérer  le  muscle  du  contour  acromial  et  fendre  ensuite  en  descendant 
dans rintervalle  de  deux  faisceaux  deltoïdiens  (f  derrière  l'épaule  droite). 
Arrivé  sur  la  capsule,  il  faudrait  l'inciser  dans  le  sens  du  tendon  sous- 
épineux  et  la  désinsérer  ensuite  de  l'humérus. 

Sébastopoulo  de  Constantinople  m'a  affirmé  qu'il  s'était  bien  trouvé  de 
cette  voie  postérieure  dans  plusieurs  cas.  Je  n'en  doute  pas,  mais  la  voie 
est  courte,  puisque  le  cercle  du  nerf  et  des  vaisseaux  la  limite  par  en  bas. 


FiG.  60t.  —  Lambeau  carre  à  hase 
inférieure  de  Moroau. 

Farabeuf.  4'  ÉDITIOS. 


FiG.  605.  —  Lambeau  arrondi  à  base 
supérieure  de  Morel,  elc. 
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FiG.  612.  —  Incision  supérieure 
transversale  d'A.  Nolatou. 


FiG.  615.  —  Incision  sus-acromialc 
de  Neudorfcr. 
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ARTICLE  V 

EXTIRPATION  DES  GRANDS  OS  DU  MKMBUE  SUPÉIIIKUR  fciHITLS, 
RADIUS,   HUMÉRUS,  CLAVICULE,  OMOPLATE) 

Cubitus.  —  Sous-culanée  sur  loutc  sa  longueur,  la  ciéle  (h;  l'os  est  le 
guide  de  l'opérateur,  depuis  rolécrànc  jusqu'à  l'apophyse  styloide.  On 
pousse  la  dénudation  aussi  loin  que  possible,  autour  des  épiphvses  et  de  la 
diaphyse.  Après  l'isolement  périphérique  de  celle-ci,  la  scie  crée  deux 
l'ragments  que  le  davier  saisit  et  extrait  l'un  après  l'autre  avec  le  concours 
de  la  ruginc. 

Radius.  —  11  est  bien  plus  enveloppé  de  muscles  el  de  fondons  que  le 
cubitus.  Le  chemin  d'OUier,  qui  évite  les  vaisseaux  et  les  nerfs  en  épar- 
gnant les  tendons,  est  l'interstice  qui  sépare  le  long  supinateur  du  pre- 
mier radial.  Cet  interstice  mis  à  jour  par  une  longue  incision  et  ouvert 
avec  précaution  laisse  voir  :  en  bas,  le  rameau  nerveux  dorsal  cutané  de 
la  main,  qui  continue  la  branche  antérieure  du  radial  et  qu'on  rejette  en 
avant;  en  haut,  la  bifurcation  même  du  nerf  en  branche  antérieure  qu'on 
attire  en  avant,  et  branche  postérieure  perforante  du  court  supinateur  qui 
doit  être  écartée  en  arrière.  Le  bistouri  pénètre  attentivement  dans  l'inter- 
valle de  ces  deux  branches  nerveuses  et  coupe  le  muscle  court  sujiinateur 
sur  le  radius  dont  le  bord  antérieur  se  trouve  ainsi  découvert  de  bout  en 
bout.  La  dénudation.  facile  avec  la  rugine  courbe,  de  tout  le  pourtour  du 
corps  de  os,  permet  à  la  scie  de  le  diviser  en  deux  fragments  que  le  davier 
saisit  et  extrait  un  après  l'autre,  avec  le  concours  de  la  rugine  et  des  écar- 
teurs.  Aujourd'hui,  Ollier,  craignant  de  nuire  à  la  bifurcation  du  nerf 
radial  et  particulièrement  à  sa  branche  postérieure,  arrêterait  sa  grande 
incision  à  5  centimètres  de  l'articulation  hiiméro-radiale;  mais  il  ouvrirait 
en  arrière  l'interstice  de  l'anconé  et  du  cubital  postérieur,  pour  dépériosler 
l'extrémité  du  radius  et  rejoindre  par  un  tunnel  sous-nerveux  la  dénuda- 
tion du  corps  de  l'os. 

Humérus.  —  Pour  extraire  la  partie  moyenne  de  cet  os,  Ollier  nous 
conseille  de  découvrir  d'abord  le  nerf  radial  sui'  le  colé  exiorne  du  bras, 
à  environ  0"\10  au-dessus  de  l'épicondyle,  entre  le  long  supinateur  et  le 
brachial  antérieur,  sur  le  bord  externe  duquel  doit  porlei"  l'incision.  Après 
la  découverte  du  nerf  que  l'on  rejette  en  dehors  et  en  arrière  avec  le  long 
supinateur  et  plus  haut  avec  le  vaste  externe,  tandis  que  le  brachial 
antérieur  et  plus  haut  le  deltoïde  sont  attirés  en  avant  e(  en  dedans,  le 
bistouri  incise  le  périoste  sur  la  longueur  voulue.  Les  rugines  droile  e( 
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(.ourbe  iiccomplissent  la  dénudalion  sans  danger  et,  si  l'os  n'est  pas  rompu 
et  doit  être  réséqué  dans  toute  son  épaisseur,  la  scie  à  chaîne  divise  suc- 
cessivement les  deux  bouts  du  fragment  à  enlever,  qui  peut  remonter  jus- 
qu'à la  hauteur  du  col  chirurgical. 

L'incision  latérale  externe,  utilisée  pour  la  résection  du  coude  ankylosé, 
convient  très  bien  à  l'ablation  des  dix  derniers  centimètres  de  l'humérus. 
Cette  incision  porte  sur  le  bord  externe  tangible  de  l'humérus,  entre  les 
muscles  long  supinateur  et  radiaux  qui  restent  en  avant,  et  le  triceps  que 
l'on  écarte  en  arrière  et  en  dedans.  Après  l'action  périphérique  de  la 
ruffine  courbe,  la  scie  à  chaîne  intervient.  Le  davier  saisit  ensuite  et 
extrait  le  fragment  hiunéral,  à  mesure  que  la  rugine  en  complète  la  denu- 
dation  et  la  désarticulation. 

L'incision  antérieure  ou  l'inter-pcctoro-deltoïdienne  qui  sert  à  la  déca- 
pitation servirait  aussi  à  l'ablation  d'un  très  long  bout  de  l'humérus. 

On  peut  même,  en  attaquant  à  la  fois,  en  haut  par  l'incision  antérieure, 
en  bas  par  l'incision  externe,  dénuder,  désarticuler  et  extraire  l'os  entier  ! 
Ce  serait  le  procédé  à  tunnel  de  Larghi. 

Clavicule.  —  L'extirpation  partielle  ou  totale  de  cet  os  n'est  pas  une 
rareté.  En  raison  du  voisinage  de  l'artère  sus-scapulaire,  que  j'appelle 
volontiers  rétro-claviculaire  —  des  nerfs,  de  l'artère  et  de  la  veine  sous- 
clavières  séparés  de  l'os  par  le  seul  muscle  sous-clavier  —  du  confluent 
des  jugulaires  et  des  troncs  brachio-céphaliques  très  rapprochés  de  l'extré- 
mité claviculaire  interne  rétroéminente,  la  méthode  sous-périostée  ou  tout 
au  moins  juxta-périostée  s'impose.  Ici,  comme  chaque  fois  qu'il  s'agit  de 
contourner  un  os  arrondi,  ma  rugine  courbe  sur  le  plat  rendra  de  précieux 
services. 

Je  ne  conseille  pas  d'enlever  la  clavicule  d'un  bloc,  bien  que  cela  soit 
possible  en  commençant  par  soulever  l'extrémité  acromiale. 

Mieux  vaut,  lorsque  la  résection  doit  être  totale,  diviser  l'os  en  dehors 
du  milieu,  en  dedans  de  la  coracoïde,  aussitôt  que  la  dénudalion  superfi- 
cielle a  été  accomplie.  L'extraction  successive  des  fragments  est  ensuite 
opérée  au  davier  etîi  la  rugine  en  commençant  par  l'externe. 

Les  ligaments  coraco-claviculaires  sont  très  puissants  :  le  postérieur  ou 
conoïde,  le  moins  accessible,  a  sa  base  fixée  à  la  coudure  ou  anj^le  du  bord 
postérieur  de  la  clavicule.  On  n'arrive  à  redresser  l'extrémité  externe,  pour 
la  désarticuler,  qu'après  avoir  désinséré  ces  ligaments.  De  même  pour 
l'extiémité  interne,  la  destruction  du  lien  costo-claviculaire  doit  précéder 
le  redressement  et  la  désarticulation. 

Que  la  résection  soit  totale  ou  partielle,  l'incision  à  pratiquer  suit  la 
face  sous-cutanée  de  l'os.  On  la  recourbe  à  chaque  bout  ou  bien  on  la 
croise  d'une  petite  incision  perpendiculaire,  pour  plus  de  commodité.  Sans 
danger  ni  difficulté,  le  dessus  et  le  devant  de  l'os  sont  dépériostés  avec  la 
rugine  droite.  Puis,  le  lieu  de  section  est  déterminé  :  pour  l'ablation  de 
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rexlrôinité  externe  ou  de  la  totalité,  c'est  la  partie  située  en  dedans  de  la 
coracoide,  on  dehors  des  vaisseaux;  pour  l'ablation  de  l'extrémité  interne, 
cela  peut  être  au  droit  même  du  passage  ohlirpie  de  la  veine. 

Ce  lieu  de  section  doit  être  contourné  en  arriére,  de  haut  en  bas,  avec 
le  bout  de  la  ru-ine  courbe  qu'il  est  facile  de  maintenir  au  contact  de  l'os, 
en  relevant  le  manche  à  mesure  que  l'instrument  pénètre.  Le  moignon  de 
l'épaule  est  porté  en  haut  et  en  avant.  Quand  celte  ruf-ine  a  pour  ainsi  dire 
chargé  l'os  dans  sa  concavité,  on  la  fait  glisser  légèrement  en  dedans  et  en 
dehors,  afin  que  les  bords  de  l'instrument  allongent  le  décollement  pé- 
riostique.  Bientôt  une  lamelle  protectrice  flexible  ou  mieux  la  sonde- 
gouttière  de  cuivre  rouge  d'Ollier  remplace  la  rugine  et  permet  le  passage 
et  l'action  de  la  scie  à  chaîne. 

Aussitôt  (|ue  la  scie  a  terminé  son  œuvre,  le  davier  saisit  le  bout  du 
fragment  externe,  s'il  doit  être  enlevé,  et  l'attire  afin  que  la  rugine  droite 
achève  le  décollement  périostique.  L'opérateur  est  bien  placé  près  de  la 
tête  pour  la  clavicule  gauche,  près  du  bras  pour  la  clavicule  droite.  Lors- 
qu'il s'agit  d'extraire  l'extrémité  interne,  pendant  que  la  main  gauche, 
armée  du  davier,  soulève  le  fragment  en  avant,  la  rugine  courbe  s'engage 
de  nouveau  à  plat  derrière  et  sous  l'os,  au  contour  duquel  elle  s'adapte 
pour,  avec  son  bord  tourné  en  dedans,  décoller  et  soulever  le  périoste  jus- 
que dans  l'articulation  sternale. 

Omoplate.  —  L'acromion  et  l'épine  de  cet  os  sont  accessibles  :  les 
téguments  seuls  les  couvrent.  Le  col  de  l'omoplate  et  la  coracoïde  sont 
les  parties  les  plus  profondes,  les  plus  défendues  par  des  organes  impor- 
tants et  les  plus  solidement  attachées  à  des  ligaments,  à  des  tendons  et  h 
des  muscles.  L'opération,  commencée  par  l'acromion  et  l'épine,  se  termi- 
nera nécessairement  par  la  coracoïde,  si  toutefois  l'ablation  est  totale. 

Les  muscles  des  fosses  scapulaires  s'attachant  à  l'humérus  (insertion 
mobile)  et  recevant  du  canal  axillaire  leurs  vaisseaux  et  leurs  nerfs,  il  est 
absolument  indiqué  de  commencer  la  désinserlion  de  ces  muscles  par  leur 
extrémité  opposée,  c'est-à-dire  interne,  afin  de  les  rabattre  en  dehors  vers 
l'épaule.  De  là,  nécessité  d'ajouter  à  l'incision  acromio-épineuse  une  autre 
incision  qui  longe  le  bord  spinal,  de  l'angle  supérieur  à  l'angle  inférieur,  et 
rencontre  la  première  sur  la  naissance  même  de  l'épine.  Amsi  se  trou- 
vent créés  deux  lambeaux  triangulaires  :  un  sus-épineux  qui  pourra  être 
rejeté  en  haut,  et  un  sous-épineux  qui  sera  rejeté  en  bas  et  en  dehors.  Ces 
incisions  d'Ollier  ne  rencontrent  aucune  artère  notable.  En  effet,  les 
rameaux  de  l'artère  scapulaire  inférieure  abordent  le  muscle  sous-épineux 
en  contournant  le  bord  axillaire  de  l'omoplate.  L'artère  scapulaire  posté- 
rieure est  profonde,  sous-jacente  aux  muscles  angulaire  et  rhomboïde  :  ses 
rameaux  que  divise  l'incision  sur  le  bord  spinal  sont  minimes.  Enfin,  la 
petite  artère  sus-scapulaire  ou  du  muscle  sus-épineux  se  trouve  maintenue 
dans  la  base  du  lambeau  supérieur. 
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Le  nerf  sus-scapulaire  qui ,  après  avoir  donné  des  fdets  au  muscle 
sus-épineux,  va,  appliqué  au  col  de  l'omoplate,  se  terminer  dans  le  sous- 
épineux,  peut  seul  embarrasser  l'opérateur  au  moment  de  rejeter  les  chairs 
en  dehors  j)0ur  découvrir  le  col.  On  libère  l'anse  nerveuse,  en  la  dégageant 
de  l'échancrure,  par  l'incision  du  petit  ligament  qui  l'y  maintient. 

Il  faut  s'appliquer  à  conserver  la  fusion  des  insertions  des  muscles  du 
tronc  qui  se  iixent  aux  bords  minces  de  l'os  (grand  dentelé,  rhomboïde, 
angulaire  et  omo-hyoïdien),  afin  de  ne  pas  ouvrir  le  vaste  espace  celluleux 
sous-jacent  et  de  conserver  à  ces  muscles  des  conditions  de  fixité. 

Sur  l'épaule  gauche,  l'incision  partie  du  sommet  acromial  suivra 
la  courbe  de  l'acromion  et  de  l'épine  jusqu'au  voisinage  du  bord  spinal  ; 
elle  descendra  ensuite  longeant  ce  bord,  mais  à  quelques  millimètres  en 
dehors,  jusqu'à  l'angle  inférieur  et  même  un  peu  au  delà  pour  la  commo- 
dité et  le  drainage.  La  partie  ascendante  ou  sus-épineuse  de  l'incision 
sera  faite  plus  tard  ou  immédiatement  :  oblique  comme  la  partie  corres- 
pondante du  bord  interne  duscapulum,  elle  mesurera  au  moins  trois  cen- 
timètres. 

Sur  l'épaule  droite,  la  grande  incision  sera  faite  à  l'envers,  de  l'angle 
inférieur  au  bec  de  l'acromion,  de  la  gauche  à  la  droite  dé  l'opérateur. 

La  dénudation  de  l'os  commence  par  l'acromion  et  l'épine  dont  il  faut 
séparer  les  insertions  du  deltoïde  et  du  trapèze.  La  partie  de  ce  dernier 
muscle  qui  glisse  sur  l'origine  de  l'épine  sera  avantageusement  fendue  sur 
une  certaine  longueur. 

Sur  le  cadavre,  on  doit  s'exercer  à  opérer  avec  la  rugine,  bien  qu'il  soit 
impossible,  en  raison  de  la  minceur  du  périoste  des  fosses  scapulaires,  de 
conserver  un  moule  périostique  complet. 

Après  avoir  bien  ruginé  le  dessus  et  le  dessous  de  l'acromion  et  de 
l'épine,  on  attaque  la  fosse  sous-épineuse.  Le  bistouri  à  pointe  rabattue 
incise  d'abord  à  fond  le  long  du  bord  spinal  de  cette  fosse,  à  quelques 
millimètres  sur  l'os,  jusqu'à  l'angle  inférieur  qu'il  contourne  et  que  l'aide 
découvre  en  abaissant  le  grand  dorsal.  La  rugine  amoice  et  poursuit  le 
décollement  des  muscles  sous-épineux,  grand  rond  et  petit  rond,  de  dedans 
en  dehors  et  de  bas  en  haut,  jusqu'au  bord  axillaire  de  l'omoplate.  Puis  le 
périoste  marginal  du  bord  spinal  et  de  la  pointe  est  rejeté  en  dedans  avec 
la  ligne  d'insertion  du  rhomboïde,  du  grand  dentelé  et  du  sous-scapulaire, 
avec  la  bordure  cartilagineuse  si  l'opéré  est  jeune.  La  dénudation  de  la 
fosse  sous-scapulaire  est  aussi  amorcée  en  remontant  de  dedans  en  dehors, 
pendant  que  l'aide  ou  l'opérateur  cherche  à  retourner  la  feuille  osseuse. 

Le  lambeau  qui  remplit  la  fosse  sus-épineuse  est  à  son  tour  détaché 
avec  le  périoste,  que  l'on  incise  sur  la  partie  oblique  du  bord  spinal.  En 
rejetant  les  chairs  en  haut,  il  ne  faut  dépasser  le  bord  supérieur  de  l'os 
qu'après  avoir  reconnu  et  dégagé  le  nerf  de  son  trou.  Cela  fait,  la  fosse 
sous-scapulaire  est  accessible  de  haut  en  bas.  Aussitôt  après  qu'on  y  a 
rejoint  le  travail  fait  par  en  bas,  le  bord  spinal  devenu  complètement  libre 
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lient  cire  saisi  cl  relevé  de  manière  à  retourner  l'os  à  moitié  ;  cela  permet 
lie  compléter  la  dénudation  de  cette  fosse  jusqu'au  bord  axillaire  où  l'on 
peut  attaquer  ou  non  l'insertion  du  triceps. 

Si  l'on  conserve  la  cavité  glénoïde  et  la  coracoïde,  le  moment  est  venu 
de  scier,  le  col  scapulaire  avec  la  scie  à  chaîne. 

Dans  le  cas  où  l'extirpation  doit  être  totale,  il  faut  au  contraire  aborder 
le  pourtour  de  l'articulation,  d'ai)ord  en  arrière,  en  dessous  et  en  avant, 
pendant  que  l'omoplate  est  fortement  relevée  :  on  détache  ainsi  la  capsule, 
et  l'os  ne  tient  plus  que  par  des  liens  sus-glénoïdicns  et  coracoïdiens.  On 
en  vient  à  bout  péniblement,  en  se  faisant  aider  par  de  grands  crochets 
écarteurs,  par  la  ruginc  prudemment  et  p.iticmmcnt  maniée  et  surtout  par 
la  torsion  de  l'os.  —  11  est  avantageux  de  se  débarrasser  de  l'acromion  des 
le  début  do  l'opération  car  il  empêche  de  renverser  l'os  et  couvre  la  région 
gléno-coracoïdiennc. 

Je  ne  veux  rien  dire  de  l'ablation  des  tumeurs  malignes  scapulaires,  d'un 
volume  quelquefois  énorme.  Qu'y  a-t-il  à  apprendre  sur  le  cadavre  pour  de 
telles  opérations,  à  qui  sait  l'anatomie? 


CHAPITRE  II 

RÉSECTIONS    DU   MEMBRE  INFÉRIEUR 

Si  je  ne  tenais  à  me  borner  au  manuel  opératoire,  je -développerais  ce 
que  je  vais  simplement  affirmer.  Au  membre  supérieur,  la  mobilité  ne 
le  cède  point  en  importance  à  la  solidité  ;  c'est  le  contraire  au  membre 
inférieur.  A  la  main,  il  est  permis  d'être  conservateur;  au  pied,  il  faut 
être  radical. 

ARTICLE  PREMIER 

RÉSECTIONS  DES    OS   DU  PIED 

A.  —  Phalanges,  métatarsiens,  petits  os  du  tarse 

S'il  fallait  enlever  une  phalange  ungucale,  c'est-à-dire  désosser  le  bout 
d'un  orteil,  on  opérerait  absolument  comme  il  a  été  indique  pour  le 

sTl'on  osait  réséquer  les  surfaces  de  l'articulation  interphalangienne  du 
gros  orteil  ou  d'une  articulation  métatarso-phalangienne,  on  opérerait  encore 
autant  que  possible,  de  la  même  manière  que  sur  la  main. 
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F.  Terrier  a  traité  avec  succès  l'orteil  en  marteau  par  une  résection  de 
l'articulalion  saillante,  avec  ablation  du  durillon  circonscrit  entre  deux 
incisions  transversales  se  regardant  par  leur  concavité. 

L'incision  de  découverte  pour  l'extraction  partielle  ou  totale  des  méta- 
tarsiens est  en  rapport  avec  la  longueur,  la  forme  et  le  volume  des  os.  Par 
exemple,  pour  le  cinquième  métatarsien  gauche,  il  faudrait  inciser  sur 
le  bord  externe  de  l'os  et  ensuite  sur  sa  base,  ce  qui  formerait  un  7;  ou 
sur  le  bord  interne  et  la  base  de  l'os,  suivant  le  tracé  de  la  figure  614. 


[•  ifi.  61G.  —  Extirpation  du  1"  mélatarsien.  —  Lambeau  à  base  dorsale. 
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Le  premier,  dont  los  deux  bouts  sont  fort  volumineux,  serait  découvert 
lorf^einent  à  l'aide  d'une  incision  croisée  aux  deux  bouts  de  manière  à 
faire  deux  petits  volets  (lig.  015),  l'un  dorsal,  l'autre  plantaire,  ou  encore 
par  la  formation  d'un  lambeau  unique  à  large  base  dorsale  (fig,  (310). 

Les  2%  5°  et  4°  métatarsiens  devraient  être  divisés  là  où  c'est  facile, 
au-dessous  de  leur  milieu,  pour  permettre  au  davier  et  à  la  rugine  l'extir- 
pation successive  des  deux  bouts,  en  commençant  par  le  bout  pbalangien. 

Les  petits  os  du  tarse,  scaphoïde,  cuboïde  et  cunéiformes,  cariés, 
nécrosés  ou  luxés,  ont  été  quelquefois...,  faut-il  dire  réséqués?  non  sans 
doute,  mais  évidés  à  la  gouge  ou  extraits  au  davier. 

Cette  partie  du  tarse  a  été  aussi  attaquée  pour  rendre  au  pied  bot  une 
forme  compatible  avec  la  marche.  Nous  nous  en  occuperons  plus  loin*. 

B.  —  Extirpation  de  l'astragale. 

La  luxation  irréductible  ou  compliquée  de  l'astragale  commande  souvent 
l'extirpation  de  cet  os,  devenu  bien  plus  accessible  et  bien  moins  solide- 
ment fixé  qu'à  l'état  normal.  Le  traumatisme  rompt  de  puissants  ligaments 
et  chasse  l'os  sous  la  peau  et  même  à  travers  la  peau. 

Plus  rarement,  une  fracture  esquilleuse,  un  coup  de  feu  perforant, 
engage  le  chirurgien  à  extraire  l'astragale  resté  en  place,  quoique  broyé. 

Enfin,  nombreux  sont  aujourd'hui  les  cas  d'extirpation  de  l'astragale 
pratiquée  pour  remédier  à  l'équinisme  du  pied  bot.  La  description  que  je 
vais  donner  de  l'extraction  cadavérique  me  semble  donc  indispensable. 

L'astragale  repose  sur  le  calcanéuin,  auquel  il  est  solidement  fixé  par 
la  double  haie  fibreuse  ou  ligament  interosseux  que  nous  avons  appris 
à  connaître,  en  étudiant  la  désarticulation  sous-astragalienne  (v.  fig.  620, 
9,  et  10,  p.  809).  Nous  savons  que  ce  hgament  ne  peut  être  atteint  qu'en 
dehors,  en  raison  de  l'étroitesse  extrême  de  la  partie  interne  de  la  rainure 
sous-astragalienne. 

Nul  os  n'est  plus  enclavé  que  l'astragale.  La  chape  tibio-péronière  em- 
brasse sa  poulie  et  s'y  attache  par  de  forts  ligaments  malléolaires  couverts, 
surtout  en  dedans,  par  les  fibres,  également  malléolaires  et  plus  superfi- 
cielles, qui  descendent  au  calcanéum  et  doivent  être  ménagées. 

En  dehors,  l'examen  de  la  figure  G20  montre,  2,  le  large  ligament 
péronéo-astragalien  antérieur  facile  à  atteindre,  et  12,  le  fort  et  très 
profond  péronéo-astragalien  postérieur  sur  l'origine  duquel  les  tendons 
péroniers  glissent,  derrière  la  malléole. 

Il  n'est  point  impossible  cependant,  une  fois  le  ligament  jiéronéo-astra- 

1.  Voy.  D.  iNTEnvEMTioN  DANS  LES  PIEDS  BOIS,  p.  lôi.  Oii  V  trouvcra  un  e\i)osé  anato- 
raiquc  et  physiologique,  l'opération  de  Phelps,  la  larseclomic  cunéiforme,  etc. 
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galien  antérieur  coupé,  le  pied  étant  dans  l'extension,  d'insinuer  une  lame 
de  champ  entre  la  face  externe  de  l'astragale  et  le  péroné,  et  d'atteindre, 
avec  la  pointe,  le  ligament  péronéo-astragalien  postérieur,  au  voismage 
mémo  de  son  origine  malléolaire.  (Regardez  successivement  les  trois 
ligures  620,  618  et  617.) 

En  dedans,  les  fibres  tibio-astragaliennes  peuvent  être  divisées  par  une 
manœuvre  interstitielle  semblable  :  le  tranchant  ayant  pénétré  en  avant, 
entre  la  face  interne  de  l'astragale  et  la  malléole  tibiale  (fig.  619),  atteint 
dans  la  profondeur  le  ligament  défendu  en  arrière  et  en  dedans  par  les 
vaisseaux,  les  nerfs  et  les  tendons.  Donc,  en  profitant  de  Vintervalle 


15  16  1'' 


Fifi.  617.  —  Les  muscles,  les  tondons,  etc.,  du  bas  de  la  jambe  et  du  dos  du  pied.  — 
Devant  et  sous  la  malléole  externe  P,  entre  le  tendon  pérouier  antérieur,  8,  et  le 
tendon  péronier  externe  court,  9,  l'astragale  est  accessible. 

praticable  qui  sépare  la  malléole  interne  et  le  tendon  jambier  antérieui-, 
l'opérateur  peut  libérer  la  face  interne  du  col  et  du  corps  de  l'astragale.  En 
utilisant  de  même,  en  dehors,  le  grand  espace  libre  derrière  le  tendon 
péronier  antérieur  (fig.  617).  il  est  possible  de  découvrir  et  de  délier  le 
col,  la  téte,  les  faces  inférieure  et  externe  du  même  os.  Les  quelques  fibres 
qui  en  rattachent  le  bord  postérieur  au  calcanéum  et  au  tibia  demeurent 
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inacccssihlcs,  mais  non  invincibles  :  le  davier  a  une  puissance  considé- 
raijle  et,  jiai'  la  plaie  externe,  la  plus  large,  il  extraira  l'astragale. 

Tel  est  le  procédé  qu'Ollier  m'a  enseigné  en  188U  et  que  j'ai  souvent 
exécuté  avec  la  plus  grande  facilité,  grâce  à  mon  davier  qui  ne  déinoi-d  pas. 

Tous  les  tendons  sont  ainsi  respectés;  celui  du  fléchisseur  propre  seul 
pourrait  peut-éti-e  soufl'rir  d'un  arradiement  violent. 

La  l'ourclie  tibio-péronière  s'abaisse  sur  le  calcanéum  et  v  constitue 
une  nouvelle  articulation  généralement  solide,  mais  dont  il  faut  favoriser 
la  formation  par  l'immobilisation  et  la  bonne  attitude. 


Méthode  du  bistouri. 

L'exploration  préalable  de  la  région  a  de  l'importance.  Il  faut, 
par  le  palper,  déterminer  le  contour  antéro-inférieur  des  malléoles; 
par  les  mouvements  communiqués,  l'œil,  le  doigt,  les  données  ana- 
tomiques,  chercher,  trouver  et  marquer  le  relief  ou  tout  au  moins 
le  trajet  des  tendons  entre  lesquels  sont  les  deux  petites  aires  opé- 
ratoires. 

En  dedans,  ces  tendons  sont  le  jambier  antérieur,  prémalléolairc. 
qui  descend  obliquement  vers  la  base  du  premier  métatarsien,  et 
le  jambier  postérieur,  rétro-malléolaire,  qui  devient  horizontal 
pour  gagner  en  avant  le  scaphoïde  et  le  premier  cunéiforme  fvoy. 
fig.  371,  p.  497). 

En  dehors,  le  péronier  antérieur  (8,  fig.  017),  prémalléolairc 
comme  le  jambier  antérieur,  descend  vers  les  bases  du  quatrième 
et  du  cinquième  métatarsien;  le  court  péronier  latéral,  rétro- 
malléolaire  comme  le  jambier  postérieur,  devient  presque  hori- 
zontal comme  ce  dernier  et  gagne  la  tubérosité  du  cinquième  os 
du  métatarse  (9,  fig.  617). 

Incision  externe  (fig.  618).  —  Après  cette  exploration,  ûiites  le 
long  et  en  arrière  du  tendon  péronier  antérieur  une  incision  tégu- 
men taire  de  0™,06,  commencée  quelques  millimètres  au-dessus  de 
l'interligne  tibio-astra'galien.  Du  milieu  de  cette  incision,  faites-en 
partir  une  autre  une  fois  plus  courte  et  perpendiculaire  qui  descen- 
dra oblique  en  arrière,  jusqu'au-dessous  du  sommet  de  la  malléole 
péronière.  Incisez  à  fond  et  disséquez  toute  l'épaisseur  des  deux 
petits  lambeaux,  rejetant  le  supérieur  en  arrière  et  l'inférieur  en 
bas.  Le  côté  externe  de  l'articulation,  du  col  et  de  la  tète  de  l'astra- 
gale, est  ainsi  découvert. 
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Le  pied  étant  placé  dans  une  légère  extension,  coupez  le  mince 
ligament  péronéo-astragalien  antérieur,  vous  verrez  briller  le  car- 
tilage latéral  de  la  poulie.  Faites  soulever  la  lèvre  antérieure,  cap- 
sule et  tendons  y  compris  ;  insinuez  votre  courte  lame  devant  la 


FiG.  618.  —  Extirpalioii  do  l'aslrasale.  —  Section,  avec  la  pointe,  du  profond  ligamenl 
))i'ronco-aslragalicn  postérieur  en  relevant  le  manche. 

poulie  à  plat  et  en  travers,  sous  le  ligament  tibio-astragalien  anté- 
rieur et  détachez-le  du  col  de  l'astragale;  sans  désemparer,  allez 
plus  en  avant  et  divisez  les  fibres  dorsales  astragalo-scaphoïdiennes 
en  retirant  le  bistouri  :  la  tète  de  l'os  apparaîtra  dénudée. 

Attaquez  maintenant  dans  la  rainure  les  insertions  astragaliennes 
du  ligament  interosseux;  cela  se  peut  faire  avec  le  petit  bistouri 
comme  avec  la  rugine  :  il  faut  enfoncer  l'instrument  jusqu'au  fond 
du  tunnel. 

11  ne  reste  plus,  de  ce  côté  externe,  que  le  profond  et  horizontal 
ligament  péronéo-astragalien  postérieur  à  diviser.  Le  pied  étant 
toujours  dans  l'extension  modérée  qui  fait  la  chape  plus  large  que 
la  poulie,  engagez  la  lame  de  champ,  le  tranchant  en  bas,  entre 
l'astragale  et  la  pointe  de  la  malléole.  Tenez  le  manche  bas  pour 
l'introduction  (iig.  618)  et  relevez-le  pour  la  section,  afin  d'abaisser 
la  pointe  qui  a  été  enfoncée  au-dessus  du  ligament. 

Incision  interne  (fig.  619).  —  Du  côté  interne,  faites  devant  et 
sous  la  malléole  une  incision  tégumentaire  courbe  de  0'",05,  qui 


808  DES  RÉSECTIONS  EN  PARTICULIER. 

découvre  bien  l'arliculalion  aslragalo-malleolaire.  Divisez  les  deux 
coudies  (le  libres  fini  du  libia  se  j)orlenl,  les  longues  au  scaphoïde 


FiG.  619.  —  Extirpation  de  l'astragale.  —  Section,  avec  la  pointe  rabattue,  des  fibres 

profondes  tibio-astragalienues. 

par-dessus  la  lête,  les  courtes  au  col  de  l'astragale  ;  débarrassez  celui- 
ci  de  ses  légères  adbérences  scaphoïdiennes  supérieures  et  internes. 

Enfin,  traitez  le  ligament  profond  tibio-astragalien  postérieur 
comme  vous  avez  traité  le  péronéo-aslragalien  postérieur.  Ici,  le 
bistouri  s'engage  mieux  en  tenant  le  manche  légèrement  élevé 
(fig.  564);  et  il  n'y  a  qu'à  le  relever  davantage  pour  faire  crier  sous 
la  pointe  le  puissant  trousseau  fibreux  qu'il  faut  diviser  complète- 
ment. 

Extraction.  —  Dans  la  plaie  externe,  engagez  le  davier  béant 
pour  saisir  le  col  par  le  travers,  mors  dessus,  mors  dessous,  luxez 
la  tête  et  arrachez  l'os,  comme  une  molaire,  en  un  inslant! 

Ceux  tpii  drainent  le  font  de  chaque  côté  du  tendon  d'Achille. 

L'opération  peut  être  faite  à  la  rugine  en  totalité  ou  en  partie. 
Ollier,  toujours  lidèle  à  la  méthode  sous-périostée,  a  publié  une 
magnifique  observation  [Lyon  méd.,  1884). 

C.  —  Extirpation  du  calcaxécm. 

L'exlirpalioii  du  calcanéiim  atteint  de  nécrose  centrale,  peut  donner,  si  le 
malade  est  encore  jeune,  un  résultat  bon  et  plus  rapidement  obtenu,  dit-on, 
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qu'après  une  simple  extraction  de  séquestre.  Peut-être  est-on  autorisé 
aussi  à  enlever,  également  par  la  méthode  sous-périostée,  le  calcanéum 
atteint  de  carie  lorsqu'on  peut  opérer  de  bonne  heure,  chez  un  jeune 
sujet,  les  os  voisins  étant  en  bon  état.  Ce  n'est  que  très  exceptionnelle- 
ment, qu'on  a  pratiqué  l'ablation  du  calcanéum  pour  des  néoplasmes  ou  des 
traumatismos  de  guerre. 

La  perte  du  levier  qu'offre  l'os  du  talon  aux  muscles  gastrocnémiens 
diminue  considérablement  la  puissance  de  ceux-ci;  la  marche  en  est  fort 
troublée.  Cependant,  tous  les  opérés  ne  sont  pas  réduits  à  faucher  péni- 
blement; il  en  est  qui  recouvrent  la  faculté  d'étendre  le  pied  avec  puis- 
sance, de  sauter  et  de  courir.  Le  pied  des  enfants  supporte  incompara- 
blement mieux  cette  mutilation  que  celui  des  adultes. 

La  crainte,  quand  on  attaque  un  calcanéum  atteint  d'une  ostéite  quel- 
conque non  ti-aumalique,  de  trouver  le  mal  étendu  aux  os  voisins,  et 


^  10.  6-20.  -  Ligaments  du  calcanéum  ;  o,  bord  supérieur  du  ligament  eu  Y  ou  calcanéo- 
scapiio-cuhoï.licn  ;  6  et  7,  fibres  supérieures  et  externes  calcanéo-euboïdiennes  • 
8,  onlue  (lu  canal  du  tondou  long  péronier  latéral,  entre  les  deux  couches  du  "rand 
ligament  calcaneo-cuboïdieu  inférieur;  9,  trousseaux  fibreux  antérieurs  c'esl-tdirn 
principaux,  du  ligament  interosseux  calcanéo-astragalien  ;  10,  fibres  postérieures  du 
même  hgameut;  11,  ligament  péronéo-calcanccn. 

d'être  obligé  à  l'amputation,  doit  faire  choisir  un  procédé  compatible  avec 
la  conservation  d'un  bon  lambeau  interne.  Les  rapports  de  l'os,  d'accord 
avec  cette  nécessité,  commandent  à  l'opérateur  d'attaquer  la  face  externe 
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(lu  talon.  De  ce  colé,  les  tondons  |)éroniers  croisent  seuls  la  surface  calca- 
néennc.  Lorsque  les  téguments  taillés  en  lambeau  sont  relevés  avec  les 
tendons  en  haut  et  en  avant,  la  face  externe  est  totalement  exposée;  les 
chairs  i)l;mtaires  et  talonniéres,  y  compris  le  tendon  d'Achille,  peuvent  être 
détachées  de  l'os.  11  est  facile  de  pénétrer  dans  le  tunnel  astragalo- 
calcanéen,  pour  y  couper  le  liframent  interosseux  de  ce  nom;  de  dénuder 
avec  le  grattoir  ou  le  histouri  toute  la  face  supérieure  du  calcanéum; 
puis,  du  côté  de  l'articulation  calcanéo-cuhoïdienne,  de  couper  les  liga- 
ments supérieur,  externe  et  plantaire. 

Cela  fait,  la  grande  apophyse  reste  encore  solidement  enchaînée  par  les 
fibres,  difficiles  à  atteindre,  qui  de  sa  face  intci-nc  se  partagent  au 
scaphoïdc  et  au  cuboïde  sous  le  nom  de  ligament  en  Y  (fig.  020,  5).  Tan! 
que  la  pointe  ne  les  a  pas  divisées,  le  calcanéum  résiste  aux  efforts  de  la 


Fig.  621.  —  Résection  du  calcanéum.  —  Incision  en  fer  à  cheval  avec  fente  verticale 

sur  le  tendon  d'Achille  (Erichsen). 


F 


atteindre  les  vaisseaux  plantaires. 


main  ou  du  davier  qui  essaye  de  le  renverser  en  dehors  pour  rendre 
accesssible  le  bord  interne  de  la  petite  apophyse,  oîi  s'allaclicnt  des  libres 
tibiales  cl  scaphoïdiennes,  dernier  obstacle  à  l'extraction. 
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Les  Anglais  ne  se  gênaient  pas  autrefois  pour  extirper  le  calcanéum  :  ils 
employaient  les  incisions  de  commodité  les  plus  dangereuses  pour  les  ten- 
dons et  les  vaisseaux  (fig.  621  et  622). 

L'incision  d'Ollier  descend  le  long  du  bord  externe  du  tendon  d'Achille 
et  se  recourbe  en  avant  sur  le  bord  correspondant  du  pied,  qu'elle 
suit,  en  s'éjevant  un  peu  (fig.  623),  jusque  sur  le  dessus  de  la  base  du  cin- 
quième métatarsien.  Celle  de  Cliflbrd  Morrogh  venait  moins  loin  en  avant 
et  s'y  recourbait  do  manière  à  former  un  véritable  lambeau.  Ces  deux 
incisions  conviennent  à  l'adolescent  dont  l'épiphyse  talonnière  doit  être 
conservée  au  bout  du  tendon  d'Achille. 

Je  les  trouve  excellentes  pour  découvrir  l'os  et  juger  de  l'étendue  de  la 
lésion;  elles  respectent,  si  l'on  veut,  les  tendons  péroniers  et  ménagent 
absolument  les  téguments  plantaires  et  internes. 

Mais  l'extirpation  totale  d'un  gros  calcanéum  est  bien  facilitée  si  l'on 


Fig.  623.  —  Résection  du  calcanéum.  —  Incision  externe  d'Ollier. 
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Fig,  624.  —  Résection  du  calcanéum.  —  Procédé  sûr  et  commode,  recommandé. 

ajoute,  derrière  le  talon,  un  débridement  horizontal  assez  court  pour 
ne  pas  trop  entamer  la  partie  interne  qui  est  toujours  à  ménager,  à  cause 
des  vaisseaux  et  nerfs,  et  à  réserver,  en  prévision  de  l'obligation  où- l'opé- 
rateur peut  se  trouver  de  désarticuler  le  pied.  L'incision  ainsi  modifiée 
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ressemble  à  l'incision  en  fer  à  cheval  d'Eridiscn,  dont  la  branche  interne 
serait  considérablement  raccourcie  afin  de  ne  |)lus  menacer  les  vaisseaux 
et  nerfs  tihiaux,  et  dont  la  branche  verticale  aurait  été  rejelée  en  dehors 
(fig.  624),  le  long  du  bord  externe  du  tendon  d'Achille,  Je  recommande 
cette  manière  de  faire,  même  pour  extraire  l'astragale  après  le  calcanéum, 
même  pour  aviver  les  os  delà  jambe  et  ceux  du  tarse  antérieur. 

Méthode  de  la  rugine. 

Couchez  le  malade  sur  le  côté  sain.  Appuyez  la  face  interne 
du  bas  de  la  jambe  malade  sur  un  coussin  dur  ou  sur  un  billot. 
Le  pied  doit  être  libre,  dépasser  l'appui,  afin  qu'il  subisse  facile- 
ment tous  les  mouvements,  surtout  ceux  de  flexion  et  de  torsion 
en  dedans,  que  l'aide  devra  lui  imposer. 

Ayez  à  votre  disposition  de  solides  écarteurs,  de  solides  érignes 
de  Cliassaignac,  mon  davier  à  double  articulation,  les  rugines  et 
les  bistouris  ordinaires,  etc. 

Placez- vous  d'abord  derrière  le  talon.  —  A  partir  de  la  tubé- 
rosité  du  cinquième  métatarsien,  incisez  la  peau  et  la  graisse 
horizontalement,  au-dessus  du  bord  saillant  de  la  semelle  plantaire, 
de  manière  à  ne  pas  découvrir  l'abducteur  du  petit  orteil;  contour- 
nez le  talon  et,  sur  sa  face  interne,  ne  vous  arrêtez  qu'à  3  ou  4 
centimètres  au  delà  de  la  ligne  médiane  postérieure.  Sur  cette  in- 
cision horizontale,  immédiatement  en  avant  et  le  long  du  bord 
externe  du  tendon  d'Achille,  abaissez-en  une  autre  perpendicu- 
laire, longue  de  0'",05  environ  (fig.  624  ci-devant)  (a). 

Vous  avez  ainsi  créé  deux  lambeaux  triangulaires,  un  antéro- 
supérieur  ou  lambeau  des  tendons  péroniers,  et  un  postéro-supé- 
rieur  ou  lambeau  du  tendon  d'Achille.  De  plus,  est  rendu  possible 
le  décollement  de  la  partie  sous-calcanéenne  des  chairs  de  la  plante. 

Repassez  le  bistouri  et  coupez  jusqu'au  périoste  inclusivement, 
dans  la  partie  inférieure  de  l'incision  verticale,  puis  derrière  le 
talon,  enfin  au  côté  externe.  Ici,  prenez  la  précaution  de  vous 
arrêtera  deux  doigts  de  la  tubérosité  du  cinquième  métatarsien, 
pour  épargner  les  tendons  péroniers  dont  la  conservation  est  déci- 
dée et  possible,  mais  qui  vont  être  un  obstacle  considérable. 

En  premiei'  temps,  dépouillez  d'arrière  en  avant  et  de  bas  en 
haut,  la  face  externe  du  calcanéum,  de  préférence  avec  la  rugine 
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droite  poussée,  c'est-à-dire  manie'e  comme  une  échoppe  à  champ 
lever.  Faisant  relever  à  mesure,  le  lambeau  antéro- supérieur 
que  vous  décollez,  pendant  que  votre  gauche  fixe  l'os  en  l'appuyant 
sur  le  coussin,  décortiquez  vigoureusement;  tâchez  de  conserver 
un  fond  aux  coulisses  des  tendons  qui,  avec  de  l'habileté,  peuvent 
être  soulevés  inaperçus,  en  sapant  la  crête  qui  les  sépare.  Déta- 
chez de  même  le  ligament  péronéo-calcanéen  et  remontez  jusqu'à 
l'interligne  calcanéo-astragalien  externe  dont  vous  désinsérerez 
facilement  la  capsule.  Enfin  avancez  sur  la  face  externe  de  la 
grosse  apophyse  (b). 

En  second  temps,  détachez  le  lambeau  postéro-supérieur,  celui  du 
tendon  d'Achille.  L'avant-pied  étant  fléchi,  bien  fixé  par  l'aide  et 
finalement  tordu  en  varus,  vous  pourrez,  du  bout  des  doigts  ou  du 
pouce  de  votre  main  gauche,  relever  le  lambeau  d'abord  tendu,  à 
mesure  que  la  rugine-échoppe  décollera  (de  dehors  en  dedans, 
pour  attaquer  en  travers)  le  périoste  rétro-calcanéen  et  l'insertion 
du  tendon  d'Achille,  puis  le  périoste  sus-calcanéen  et  la  masse 
graisseuse  qui  le  couvre.  Vous  irez  ainsi  en  dedans  de  l'extrémité 
postérieure  de  l'os,  jusque  dans  l'excavation. 

En  troisième  temps,  laissant  toujours  l'avant-pied  à  votre  aide, 
décortiquez  la  face  plantaire.  A  cet  eifet,  poussez  la  rugine  de 
haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  (en  travers  relativement  au 
calcanéum  et  aux  faisceaux  ligamenteux),  pendant  que  votre  pouce 
gauche  s'eflbrcera  de  contribuer  à  l'arrachement  du  périoste.  Le 
travail,  relativement  facile  dans  la  région  des  tubérosités  posté- 
rieures, deviendra  dur  sous  le  corps  de  l'os  et  sous  la  tubérosité 
antérieure  éburnée  où  se  font  les  insertions  de  la  principale  couche 
du  puissant  hgaraent  calcanéo-cuboïdien  (c).  Pour  arriver  à  l'in- 
terligne calcanéo-cuboïdien  plantaire,  la  rugine  a  besoin  que  votre 
pouce  gauche  lui  fasse  place  en  abaissant  énergiquement  la  semelle 
charnue.  —  Cela  fini,  le  crochet  de  l'aide  attire  fortement  en 
avant  le  tendon  long  péronier  pour  qu'il  échappe  à  toute  blessure 
et  vous  découvre  la  partie  externe  de  l'interligne  calcanéo-cuboïdien  : 
ouvrez-la  comme  vous  venez  d'ouvrir  la  partie  inférieure  et  assurez- 
vous  du  bout  du  doigt  que  ni  en  dehors  ni  en  dessous,  il  ne  reste 
aucun  faisceau  calcanéo-cuboïdien. 

Retournez  maintenant  derrière  le  calcanéum  et  poussez  la  dénu- 
dation  dans  l'excavation,  plus  loin  que  vous  ne  l'aviez  fait  tout  à 
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rheiire,  ne  vous  arrêtant  que  lorsque  votre  doi^^t  jjourra  contour- 
ner toute  la  longueur  des  trois  laces  interne,  inlérieure  et  externe 
(lu  corps  de  l'os. 

ria|)[)elez-vous  en  ce  monnent  la  désarticulation  sous-astraga- 
lienne.  Venez  à  l'entrée  du  tunnel,  dans  l'excavation  astragalo-cal- 
canéenne,  sur  le  dessus  de  la  grande  apophyse  où  s'insèrent  le 
muscle  pédieux,  le  ligament  annulaire  et  l'interosseux.  Avec  la 
rugine,  comme  le  maréchal-f'errant  avec  son  boutoir,  détachez  ces 
|)arties,  en  soulevant  avec  elles  les  fibres  ligamenteuses  supérieures 
calcanéo-cuboïdiennes  ce  qui  ouvrira  la  partie  dorsale  de  l'inter- 
ligne; pénétrez  dans  le  tunnel  interosseux  le  plus  profondément 
possible,  jusqu'à  ce  que  le  calcanéum,  sur  lequel  vous  appuyez  de 
la  main  gauche,  commence  à  se  laisser  renverser.  Prenez  alors  un 
bistouri  à  pointe  rabattue  jjIus  délié  que  la  rugine,  pour  atteindre 
les  fibres  internes  courtes  et  profondes,  logées  dans  la  partie  étroite 
du  canal  interosseux. 

Enfin,  ne  vous  étonnant  pas  que  l'os  tienne  toujours,  car  il 
existe,  en  dedans  des  apophyses,  des  liens  jusqu'à  présent  inaccessi- 
bles, notamment  pour  la  grande,  l'Y  puissant  mais  peu  profond 
et  le  calcanéo-scaphoïdien  qui  cloisonne  l'articulation  médio-tar- 
sienne.  Saisissez  avec  le  davier  cette  grande  apophyse,  mors  des- 
sus, mors  dessous,  par  le  travers,  et  cherchez  doucement  à  l'ame- 
ner au  dehors  pendant  que  l'écarteur  relève  toujours  fortement  les 
tendons  péroniers.  Alors,  ayant  engagé  la  pointe  rabattue  en 
dedans  du  ligament  Y,  plongez  pour  couper  la  cloison  avec  lui,  au 
droit  de  l'interligne  interne  calcanéo-cuboïdien  (fig.  625). 

L'os  se  renversera  facilement  et  complètement,  car  il  ne  tient  plus 
que  par  la  solide  mais  souple  charnière  qui  du  tibia  descend  à  la 
petite  apophyse  (d).  Quelquefois  la  rugine  n'aura  pas  à  interve- 
nir, les  fibres  se  décolleront  du  calcanéum  renversé  par  l'action  du 
davier.  Quoiqu'il  en  soit,  le  bord  de  cette< petite  apophyse  serait 
vite  et  facilement  libéré  des  fibres  qui  l'attachent  au  tibia  et  au 
scaphoïde,  parle  bistouri  ou  par  la  rugine  (e). 

Je  vous  en  avertis,  quand  l'opérateur  a  négligé  de  couper 
d'abord  en  dessous,  puis  en  dedans,  les  liens  de  la  grande  apo- 
physe, il  est  amené  à  abuser  de-  la  puissance  du  davier  et  casse  l'os 
en  voulant  l'arracher.  Le  davier  n'est  fait  que  pour  manœuvrer  l'os 
commodément.  Si  l'on  demande  à  sa  ;  puissance  de  réparer  les 
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omissions  de  l'ignorance,  il  devient  brutal;  m;iis  il  n'a  jamais  que 
la  brutalité  de  la  main  qui  le  manie. 


\  \ 
\^ 

FiG.  625.  — Extirpation  du  calcanéum,  manœuvre  cai)ilale.  —  Le  davier  lient  la  grosse 
apopiiyse  ;  le  bistouri  est  engagé  en  dedans  des  fibres  qui  naissent  de  celle  apophyse 
pour  se  partager  au  cuboïde  cl  au  scaphoïde  (ligament  dit  en  Y  cl  cloison).  Un  écar- 
teur  relève  fortement  les  tendons  des  péroniers. 


Motcs.  —  (a)  Quand  il  y  a  doute  sur  la  localisation  de  la  maladie  et,  par  conséqucnl, 
crainte  d'être  obligé  à  l'amputation  totale  du  pied,  on  peut,  afin  de  conserver  intactes 
les  chairs  d'un  lambeau  postéro-interne,  ne  pas  prolonger  l'incision  d'emblée  derrière 
le  talon.  On  se  borne  donc  à  pratiquer  l'incision  verticale  et  l'incision  horizontale 
externe  qui  donnent  uu  lambeau  triangulaire  capable,  relevé,  de  permelire  Vexploratioii 
des  os  postérieurs;  ce  n'est  qu'après  s'être  assuré  que  le  pied  peut  être  conservé,  que 
l'on  ])rolongc  l'incision  horizontale  derrière  le  talon.  Ollicr  essaie  de  se  uonner  la 
commodité  nécessaire  en  ajoutant  à  sa  grande  incision  externe,  une  fente  le  long  du 
bord  interne  du  tendon  d'Achille. 

(b)  Je  trouve  bon  de  laisser,  pour  le  moment,  le  calcanéum  solidement  fixé  au  cuboïde 
et  à  l'astragale,  c'est-à-dire  de  ne  pas  toucher  encore  au  ligament  interosseux  ni  à 
ceux  qui  luiissent  la  grande  apophyse  au  cuboïde.  La  dénudalion  des  parties  postérieure, 
interne  et  inférieure,  ne  s'accommoderait  pas  d'une  mobilité  prématurée  que  l'aide, 
bien  qu'il  ait  en  main  l'avant-picd,  ne  pourrait  empêcher. 

(c)  Quand  on  opère  avec  le  bistouri,  la  division  de  cet  éjiais  ligament  se  fait  de  dessous 
en  dessus,  au  droit  de  l'interligne  inférieur  calcanéo-cuboïdicu.  11  faut  enfoncer  toute 
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lu  loiiumuir  (li>  la  pnlilc  hmn!  (2ï  on  50  mm.)  cl  abaisser  le  manche  pour  relever  la 
poinlc  alin  qu'elle  monlo  jus(iuou  dedans  de  l'arliculalion.  C'est  nécessaire. 

(d)  ,Ie  no  fus  pas  lonff ,  il  y  a  vingt  ans,  h  ddlcrminer  la  meilleure  incision  pour  extirper 
le  cakanénni.  l'eu  de  temps  a|)rès,  alors  que  mon  davier  à  double  articulaîion  venait 
d'ctrc  consiruit,  un  cliii  uryien  habile,  symé,  me  remercia  d'avoir  supprimé  toute  difli- 
cullé.  —  Ne  le  croyez  pas,  lui  répomlis-je;  le  davier  n'est  rien  si  l'on  ne  sait  pas  coupei', 
eu  dedans  de  la  grosse  apophyse,  la  racine  de  l'Y  et  le  reste...  C'est  là  qu'est  Toulou! 

(c)  Les  chirurgiens  peu  habitués  à  la  rugine,  c'est-à-dire  la  très  grande  majorité,  ne 
font  que  des  résections  sous-périostées  imi)arfaites,  quoi  qu'ils  en  disent.  1,'ablalion  du 
calcanôum  n'est  pas  plus  diHicile  qu'une  autre  résection.  Mais  il  faut  avoir  parfaitement 
dans  l'œil  la  forme  de  cet  os  et  la  situation  des  principaux  ligaments.  Cela  étant,  il 
n'est  même  pas  besoin  de  davier,  il  suflit  d'uu  ])etil  bistouri  et  d'un  bon  écarteur. 

Si  l'opérateur  ne  connaît  pas  bien  l'anatomie,  le  davier  le  plus  puissant  ne  lui  rend 
pas  l'opération  facile.  Des  élèves  m'ont  rapporté  de  l'étranger  quelques  bonnes  histoires. 

A  l'amphithéâtre  je  conseille,  justement  ])our  apprendre  à  connaître  la  conformation 
et  les  lions  du  calcanéum,  et  aussi  pour  perfectionner  la  main  gauche,  d'opérer  d'abord 
avec  le  bistouri  et  sans  davier.  Lorsque  les  lambeaux  et  la  semelle  lalonnière  sont  déta- 
chés, l'écartcur  relève  les  tendons  péroniers  et  découvre  le  dessus  de  la  grande  apo- 
physe :  le  bistouri  coupe  le  ligament  interosseux,  les  insertions  du  pédieux  et  les 
libres  supérieures  calcanéo-cuboïdieunes. 

Alors  la  main  gauche  qui,  du  bout  des  doigts,  appuie  sur  l'extrémité  postéro-externe 
du  calcanéum  (le  bord  externe  du  pied  est  horizontal  et  regarde  en  l'air),  obtient  une 
béauce  notable  de  l'articulation  sous-astragaliennc.  Le  bistouri  achève  la  section  des 
libres  interosseuses;  puis,  rabattant  son  manche  devant  le  péroné  {fig.  625)  pour  enfon- 
cer sa  pointe,  va  mordre  de  dedans  en  dehors  le  ligament  Y  etc.  Le  calcanéum  cède 
de  plus  en  plus  à  la  pression  de  la  main  gauche  :  les  ligaments  qui  s'attachent  au 
contour  de  la  petite  apophyse,  devenus  accessibles,  sont  désinsérés  et  l'os,  toujours 
pressé,  se  détache  pour  ainsi  dire  par  la  simple  rotation  qu'il  subit,  sans  qu'on  ail 
l)esoin  de  l'arracher. 


D.  —  Intervention  dans  les  pieds  bots* 

Pour  les  pieds  hots  paralytiques,  il  y  a  les  appareils:  l'acier  qui  main- 
tient le  squelette,  l'élastique  qui  remplace  les  muscles;  il  y  a  parallèlement  : 
l'ankylose  obtenue  par  l'arthrodèse  ou  résection  au  ciseau  frappé  des 
lamelles  cartilagineuses  d'encroûtement  suivie  d'immobilisation,  et  la  res- 
tauration musculaire  partielle  que  peut  donner  en  quelques  cas,  la  greflc 
du  tendon  d'un  muscle  antagoniste  resté  contractile  sur  le  tendon  du 
muscle  atrophié  (Nicoladini,  1881). 

Mais  ce  sont  surtout  les  pieds  bots  coïKjénilaux  qui  sont  l'objet  d'inter- 
ventions efficaces.  Plus  de  90  poiu-  100  sont  des  varus  équins;  les  autres 
s'améliorent  presque  toujours  par  des  manipulations. 

Nous  dirons  plus  loin,  quelques  mots  du  vaUjus  des  adolescents. 

1.  Jliiuditc  soit  celle  question  qui  est  la  principale  cause  du  retard  apporté  à  la 
publication  de  celte  partie  de  mon  ouvrage  !  Delbet  m'a  bien  remis  de  précieux  avis  de 
chirurgie  pratique,  mais  nalurellemcnl  il  a  laissé  l'anatomie  à  ma  charge.  Or,  je  ne 
savais  rien  de  cette  analomie  dont  l'iuqiortance  prime  tout  le  reste. 

Je  ne  pouvais  pas  négliger  les  écrits  des  orthopédistes  actuels  français  et  étrangers. 
J'ai  commencé  par  là  et  c'est  ce  qui  m'a  i)erdu.  Ne  faites  pas  la  même  faute,  lisez  d'abord 
Bouvier,  page  192  et  suiv..  Leçons  Cliniques  sur  les  maladies  chroniques  de  l'apparctl 
locotnoieur,  1858.  —  Adams.  si  vous  savez  l'anglais.  Club  foot ,  1866. 
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Je  mentirais  à  ina  nature  et  aux  habitudes  d'esprit  que  je  me  suis  faites, 
si  je  m'amusais  à  rechercher,  avec  les  auteurs,  quelles  sont  les  causes 
premières  du  pied  hot. 

Je  vais  m'appliquer  à  déterminer  comment  cette  difformité  est  con- 
stituée anatomiqueraent  et  comment  elle  évolue  en  s'aggravant  sous  nos 
yeux.  Dormez  en  paix,  rêveries  ou  théories  de  la  pathogénie  !  Vous  ne 
nous  êtes  bonnes  à  rien.  Vous  n'aurez  pas  ici  la  place  que  vous  prenez 
dans  les  écrits  les  plus  récents  au  détriment  de  l'indispensable,  à  savoir  : 
l'ariatomic  et  la  physiologie  du  pied  normal,  l'anatomic  et  la  physiologie 
du  pied  bot. 

Pour  montrer  et  expliquer  ce  qu'est  le  pied  bot  et  comment  on  peut  le 
corriger,  il  faut  absolument  qu'auparavant  j'expose  la  construction  et  le 
jeu  des  articulations  postérieures  du  pied  régulier.  Ne  voulant  pas  répéter 
trop  de  choses  supposées  connues  de  mes  lecteurs,  j'ai  passé  des  semaines 
à  dessiner  des  figures  que  je  les  prie  instamment  de  regarder  avec  soin  et 
patience.  Moyennant  cet  eflbrt,  j'ose  espérer  que  la  lumière  éclairera  cette 
question  embrouillée;  que  tout  y  paraîtra  tellement  simple  qu'elle  sera 
désirée  par  les  concurrents  au  lieu  d'être  redoutée  comme  aujourd'hui  ; 
enfin  qu'on  ne  verra  plus  les  interventions  chirurgicales  les  plus  diffé- 
rentes, quelquefois  les  plus  contre-indiquées,  opposées  à  une  même 
lésion.  Je  ne  dirai  pas  grand'chose  des  livres  anciens  ni  des  écrits  récents, 
si  ce  n'est  que  ceux-ci  sont  bien  inférieurs  à  ceux-là.  Il  m'a  semJjlé  que 
les  orthopédistes  actuels  avaient  négligé  et  laissé  perdre  la  science  réelle  et 
supérieure  de  leurs  devanciers  qui  savaient  l'anatomie  du  pied. 

Commençons  donc  à  revoir  l'ostéologie.  Si  chirurgien  expérimenté  que 
vous  soyez,  ne  sautez  pas  ces  premières  pages.  Elles  sont  indispensables 
mais  fatigantes  à  lire  :  mieux  vaut  remettre  à  un  autre  jour  cette  besogne 
ardue  que  de  l'entreprendre  mal  disposé. 

La  fi  gure  62fi  vous  montre  côte  à  côte  le  dessus  du  calcanéum  en  place 
et  le  dessous  de  l'astragale  retourné,  renversé  en  dehors.  Il  s'agit  ici, 
comme  dans  les  figures  suivantes,  du  pied  gauche. 

De  l'examen  de  cette  figure  et  de  la  lecture  de  sa  légende  se  tirent  des 
suggestions  relatives  aux  mouvements  du  calcanéum  sous  l'astragale,  ou 
de  l'astragale  sur  le  calcanéum. 

Le  corps  de  l'astragale  modelé  à  dessein,  repose  sur  une  véritable 
trochlée  conique,  comme  on  en  pourrait  tailler  dans  un  pavillon  de  cor 
de  chasse;  en  conséquence,  il  doit  se  mouvoir  en  tourniquet  comme  l'in- 
diquent les  flèches  centrées  autour  du  point  marqué  -|-,  la  tète  mar- 
chant en  sens  contraire  sur  ses  surfaces  d'appui.  Mais  c'est  plutôt  le  calca- 
néum qui  se  meut  sous  l'astragale.  Cela  ne  change  rien  au  mécanisme. 

Les  faisceaux  interosseux  ne  s'opposent  point  à  ce  jeu.  Les  internes  qui 
sont  courts  et  entre-croisés  dans  un  plan  vertical  transverse,  ne  permet- 
tant aucun  glissement;  mais  il  suffit  qu'ils  se  laissent  tordre,  puisqu'ils 
avoisinent  ou  plutôt  créent  le  centre  de  mouvement.  Les  externes  ont  leurs 
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insertions  aslragahcnncs  bien  anln-ieuros  aux  calcanéennes  ;  ils  montent 
donc  oL  ..juement  en  avant  et  n'empêchent  pas  plus  la  partie  externe  de 
l  astragale  de  reculer  que  celle  du  calcanéum  d'avancer  (V.  la  (ig.  G'27) 

La  surface  d'appui  qui  supporte  la  téte  astragalienne,  c'est-à-dire  la  face 
articulaire  du  suslenlaculum  calcanéen,  s'étend  avec  ou  sans  interruption, 


FiG.  626.  —  Pied  gauche.  —  La  face  inférieure,  c'csl-à-dire  le  dessous  de  l'astragale  A, 
et  la  face  supérieure  ou  dessus  du  calcanéum  C. 

La  lettre  C  est  sur  le  tiers  postérieur  du  calcanéum  que  ne  couvre  pas  l'astragale, 
a,  trochlée  conique  (segment  de  pavillon  de  trompe  de  chasse)  qui  joue  sous  l'as- 
tragale dans  le  sens  des  flèches  arquées  autour  du  centre  +.  —  b,  liicelle  suslenta- 
culaire  principale  (c  est  l'accessoire  qui  le  plus  souvent  est  réunie  à  la  principale).  La 
flèche  arquée  sur  blindique  le  mouvement  de  celte  partie  du  calcanéum  sous  la  tète 
astragalienne,  autour  du  centre  +.  —  d,  place  où  s'insèrent  les  deux  ligaments  qui 
divergent  en  Y,  le  calcanéo-cuhoïdien  sous  le  calcanéo-scaphoïdien.  —  e,  insertion  du 
pédicux  et  des  piliers  des  frondes  du  ligament  annulaire.  —  f.  ligne  ou  série  des 
rugosités  d'implantation  des  trousseaux  (ihreux  qui  forment  la  haie  iuterosseuse  anté- 
rieure. —  Une  série  analogue  mais  plus  antérieure  se  voit  sous  l'astragale.  —  g  g. 
rugosités  d'implantation  des  trousseaux  fibreux  de  la  haie  interosseuse  postérieure 
bien  plus  faible  que  l'antérieure.  Cependant  le  faisceau  né  de  g  en  arrière  de  ■+■  esl 
très  fort. —  Très  fort  aussi  le  faisceau  qui  descend  en  h  derrière  le  susteutaculum 
venant  du  tubercule  interne  de  la  gouttière  du  tendon  fléciiisseur  propre,  visible  au- 
dessous  de  A. 

Les  flèches  tracées  sur  le  dessous  de  l'astragale  indiquent  comment  cet  os  se  dépla- 
cerait sur  un  calcanéum  fixe. 


jusque  sur  la  grande  apophyse  :  il  peut  donc  y  avoir  comme  sur  la 
figure  62G  :  facette  sustentacidaire  postérieure  (b)  et  faceUe antérieure  (c), 
et  sous  l'astragale  une  ébauche  de  pareille  division.  Quand  il  y  a  division 
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complète  sur  les  deux  os,  ce  qui  existe  chez  quelques  singes,  chez  de 
jeunes  enfants  et  sur  des  pieds  bots,  un  septum  encapsule  et  isole  l'arti- 
culation sous-ccphalique,  celle  du  sustentaculum  proprement  dit. 
La  figure  627,  profil  externe  des  os  du  talon,  montre  le  ligament  inter- 


FiG.  627.  —  Profil  cxlerne  des  os  du  tarse  gauche.  —  Se,  scaphoïdc.  —  Cn,  cuboïde 
—  C,  grande  apopliyse  du  calcauéum  sur  laquelle  s'atlachciit  :  le  m.  pcdieux,  les 
piliers  de  l'annulaire,  1'»/  calcanéo-cuboïdicn-scaplioïdien  qu'on  ne  voit  pas,  et  plus 
profondément  les  deux  haies  de  l'interosscux  dont  l'anléi'ieure  seule  est  représentée 
par  ses  deux  gros  premiers  faisceaux.  —  a,  crête  tuberculeuse  qui  sépare  les  tendons 
péroniers.  —  b,  plaquette  d'attache  du  lig.  péronéo-calcanéen.  —  c,  tubôrosité  plan- 
taire postérieure  externe  soudée  à  la  croûte  postérieure  épiphysaire  du  calcanéum. 

A,  astragale,  Iticctte  articulaire  pour  la  malléole  péronière.  —  1,  têle;  2,  collier, 
insertion  de  la  partie  externe  de  la  capsule  astragalo-scaphoïdienne  ;  3,  bord  externe 
du  col  lissé  ])ar  le  joug  ;  4,  ligne  d'insertion  de  la  capsule  tibio-aslragalienne  venue, 
de  2  et  allant  à;  5,  attaches  du  ligament  pcronéo-astragalien  antérieur;  6,  apophyse 
externe;  t,  insertion  du  ligament  péronéo-astragalien  postérieur,  queue  de  l'astra- 
gale, ou  encore  tubercule  externe  de  la  gouttière  ici  invisible  du  tendon  fléchisseur 
propre  du  gros  orteil. 


osseux  simplifié  pour  bien  faire  comprendre  que  de  cè  côté,  il  ne  s'oppose 
pas  au  recul  ascendant  de  l'astragale  plus  qu'à  l'avancée  descendante  du 
calcanéum.  On  voit  l'entrée  large  du  tunnel  que  voûte  le  col  de  l'astragale 
ayant  la  tète  comme  pile  antérieure  et  Yapojjhyse  externe  du  corps  comme 
pile  postérieure,  celle-ci  (6)  s'appuyant  plus  ou  moins  suivant  la  forme  du 
pied  (plus  dans  le  pied  plat),  au  bas  de  la  grande  surface  articulaire  calca- 
néenne  dont  le  cartilage  se  prolonge  quelquefois  pour  adoucir  et  mobiliser 
ce  contact. 

Le  tunnel  dirigé  en  dedans  et  en  arrière  se  rétrécit  et  s'abaisse  à 
mesure  qu'il  s'approche  de  son  orifice  interne.  11  y  a  un  petit  tunnel 
accessoire  antérieur  si  la  surHice  sustentaculaire  est  divisée  :  cela  se  voit 
en  plan  sur  la  figiu-e  62G. 
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La  figuro  028,  c'est  le  profil  interne  des  mêmes  os  :  l'orifice  du 
tunnel  est  si  étroit  et  si  bas  qu'à  l'état  frais  on  ne  peut  rien  y  voir. 


FiG.  628.  —  Profil  interne  des  os  du  tarse  gauclie.  —  C,  calcanéum,  sa  face  interne  ou 
excavation,  surface  d'attache  de  la  lame  interne  du  muscle  fléchisseur  accessoire.  — 
a,  tuhérosité  plantaire  postérieure  interne.  —  b,  tubérosité  ]>lantaire  antérieure, 
croupe  éburnéc  du  relief  longitudinal  sous-calcanéen  d'où  procèdent  les  deux  princi- 
pales couches  du  puissant  ligament  calcanéo-cnhoïdien  inférieur.  —  c,  surface  articu- 
laire i)our  le  cuhoïde  ou  trochlée  de  la  lèlc  calcanéenne.  —  d,  cavité  coronoïdiennc 
préparée  pour  loger  le  hec  ou  éperon  cuhoïdicn  dans  les  mouvements  forcés.  — 
e,  pouttièrc  du  tendon  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  sous  la  petite  apophyse  ou 
sustentaculum  de  la  tête  astragalienne. 

A,  astragale,  sa  face  interne,  la  petite  faux  articulaire  pour  la  malléole  tibiale.  — 
I,  surface  articulaire  scaphoïdienne  de  la  tète;  2,  surface glénoïdienne ;  3,  intei'lignc 
de  l'articulation  astragalo-sustentaculaire ;  <S,  attache  du  petit  lig.  lihio-aslragalien 
antérieur,  première  saillie  du  collier;  5,  large  implantation  du  lig.  tibio-astragalien 
postérieur;  6,  tubercule  interne  d'où  part  le  ligament  asU-agalo-sustcntaculaire. 

Le  centre  de  la  face  interne  du  corps  de  l'astragale  est  occupé  par  un 
triangle  criblé  de  trous  limité  en  arrière  par  l'empreinte  arrondie  (5)  du 
gros  et  court  ligament  tibio-astragalion  postérieur;  en  bas  par  un  petit 
relief  (4)  d'où  partent  les  rugosités  qui  montent  en  avant,  constituer  le 
collier  où  s'insèrent  les  capsules  et  les  ligaments  tibio-astragaliens  et 
astragalo-scaphoïdiens;  en  haut,  la  surface  criblée  est  encadrée  dans  le  bord 
concave  de  la  petite  surface  falciforme  A,  destinée  à  la  malléole  interne. 
Chez  l'enfant,  la  partie  large,  antérieure,  de  cette  facette  articulaire,  se 
prolonge  en  dedans  et  en  dessus  du  col,  pour  regarder  en  haut  et  fournir 
appui  à  l'extrémité  même  de  la  malléole.  Sur  certains  os,  le  cartilage  de 
la  tête  destiné  au  jeu  d'adduction  du  scaphoïde  (1)  empiète  tellement  sur 
la  face  interne  du  col  qu'il  reste  à  peine  quelques  millimètres  d'intervalle 
entre  la  facette  tibiale  et  la  facette  scaphoïdienne. 
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Sur  la  tête  du  calcanéum.  le  revêtement  cartilagineux  se  prolonge 
aussi  en  dedans;  on  le  verra  mieux  sur  la  figure  G29. 

Au  voisinage  de  la  lubérosité  plantaire  postérieure  interne  (d)  du  calca- 


FiG.  629.  —  Calcanéum  C  et  cuboïdc  Cu  gauches  vus  en  dessous,  faces  plantaires,  — 
C,  lubérosité  plantaire  antérieure  ou  croupe  éburnée  du  relief  longitudinal  sous-cal- 
canéen.  —  a,  sustenlaculuin  ou  petite  apophyse,  passage  du  tendon  fléchisseur  com- 
mun. —  b, passage  du  tendon  fléchisseur  propre  du  gros  orteil.  —  c,  excavation,  inser- 
tion du  chef  interne  du  fléchisseur  accessoire. —  d,  tubérosité  plantaire  postérieure 
interne.  —  e,  tubérosité  plantaire  postérieure  externe.  —  f,  sur  le  cuboïde.  corne 
externe  de  la  demi-lune, facette  polie  parle  noyau  du  tendon  longpéronier.  —  g,  gout- 
tière de  ce  tendon.  —  h,  milieu  de  la  demi-lune  ou  angle  de  l'équerre. 


néum,  se  forme  le  relief  longitudinal  oii  s'insèrent  les  fibres  longues  ou 
superficielles  du  grand  ligament  calcanéo-cuboïdien  ;  nous  voyons  ce  relief 
s'accentuer  peu  à  peu  et  se  terminer  en  avant  (C),  à  quelques  millimètres  de 
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1  inUM'hgne  arliculaire,  par  une  croup..  .'.Inirnéo  al.ruplc  d'où  se  .létiiche  la 
masse  des  /.bres  moyennes  longitudinales  et  ohliqncs  du  grand  ligament 
\)e  mémo,  c'est  h  distance  de  l'interligne  que  se  trouve  sous  le  cuboïde 
e  croissant  ou  Téquerre  saillant  et  dense,  concave  en  arrière,  par-dessus 
lequel  pass.ml  les  libres  les  plus  longues,  auquel  vient  se  terminer  l'éven- 
tail compact  des  fibres  moyennes,  corde  distante  de  l'arc  qu'elles  sou- 


FiG.  650.  —  Mêmes  os  calcanéum  et  cubo'ule  vus  en  dessous  et  mis  en  contacl, 
le  cuboïde  en  flexion-adduction  maxima. 

tendent  puisqu'elles  laissent  place,  au  bout  du  calcanéum  et  derrière  le 
croissant  cuboïdien,  à  de  la  graisse  et  aux  vaisseaux  qui  pénètrent  par  les 
nombreux  trous  qu'on  aperçoit  sur  les  os  secs. 

De  même  dans  ce  qu'on  appelle  gouttière  du  long  péronier,  il  n'y  a 
que  graisse  et  vaisseaux,  le  tendon  ou  plutôt  le  noyau,  la  petite  rotule  du 
tendon,  ne  frotte  que  sur  la  petite  surface  polie  qu'on  aperçoit  devant  et 
sur  la  corne  externe  de  la  demi-lune  cuboïdienne. 

Il  est  important  de  remarquer  la  forme  de  la  surface  articulaire  de  la 
tète  du  calcanéum  :  c'est  encore  une  gorge  ou  troclilée  obliquement 
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dirigée  et  prolongée  en  dedans  afin  de  recevoir  l'éperon  ou  bec  du  cuboïde 
pour  lequel  est  préparée  une  arrière-cavité  analogue  à  la  coronoïdienne. 

Vous  vovez  sur  la  figure  050  le  cuboïde  dans  son  maximum  de 
flexion  physiologique,  flexion  oblique  comme  la  trochléc.  L'éperon  ou  bec 
remplit  l'arrière-cavité.  S'il  demeurait  ainsi,  si  même  il  tendait  à  aller 
plus  loin,  comprenez  qu'il  polirait,  creuserait,  étendrait  la  surface  arti- 
culaire aux  dépens  non  seulement  de  l'arrière-cavité,  mais  aussi  du 
sustenlaculum.  C'est  ce  que  nous  trouverons  dans  le  pied  bot  varus. 

Ayant  vu  le  calcanéum  et  le  cuboïde  en  dessous,  regardons  l'astragale 


FiG.  631.  —  L'astragale  cl  le  scaphoïde  gauches  vus  à  pic.  —  Des  lignes  poinlillées  indi- 
quent les  contours  des  surfaces  articulaires  sous-astragalicnnes  qui  reposent,  derrière 
et  devant  le  tunnel,  sur  le  corps  et  sur  le  sustcntaculum  du  calcanéum. 

Sur  le  col,  encadrant  la  fossette  criblée  sus-cervicale,  se  voit  le  coIlier,se  partageant 
en  dehors  pour  laisser  libre  le  contact  du  joug  annulaire,  s'élargissant  et  reculant  en 
dedans  où  l'on  voit  trace  de  l'insertion  de  la  capsule  libiale  et  une  jjartic  de  la 
capsule  aslragalo-scaphoïdicnnc  érignée.  Celle-ci  incarcère  une  grande  partie  du 
col  sur  laquelle  les  mouvements  forcés  tendent  à  pousser  le  scaphoïde. 

et  le  scaphoïde  en  dessus,  c'est-à-dire  la  figure  651  où  ce  dernier  os  est 
représenté  en  deux  positions.  Tout  de  suite  vous  apercevrez  que  la  surface 
condylienne  de  l'astragale  est  plus  étendue  que  la  glène  du  scaphoïde  dont 
la  tubérosité  n'est  pas  articulaire  en  arrière.  L'aiguille  courbe  et  torse 
est  là  pour  montrer  la  trajectoire  spiroïde  qui  conduit  cette  tubérosité 
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d'abonl  en  bas  et  on  dedans,  puis  loujoui-s  en  dedans  mais  aussi  en  haut, 
sans  autre  obstacle  que  la  malléole  tibiale,  course  beaucoup  plus  étendue 
({ue  celle  du  cuboïde,  dont  le  bec  marcliant  dans  le  même  sens  est  arrêté 
presque  tout  de  suite  par  le  dessous  du  sustentaculum. 

Laissons  les  yeux  sur  le  col  de  l'astragale  :  le  collier  des  rugosités 
d'insertions  capsulaires   cerne  et  introduit  dans   l'articulation  tibio- 


FiG.  632.  —  Pied  droit.  Fig.  633.  —  Pied  gauche. 

L'astraffale  au  repos  sur  le  calcauéum.  Vues  de  face  après  ablation  de  l'avanl-pied.  — 
.4ttitude  de  la  station  verticale  (V.  l'épingle)  d'aplomb  sur  les  deux  pieds.  On  ne  voil 
rien  de  la  grande  surface  sus-calcanéenne,  l'apophyse  externe  de  l'astragale  la  couvre 
jusqu'en  bas  sur  le  sol  de  l'entrée  chi  tunnel.  —  La  tète  ou  condijle  de  l'asU-agale  est 
nettement  interne  relativement  à  celle  du  calcanéum  qui  est  une  trochlée. 

L'axe  du  condyle  astragalien  qui  indique  la  trajectoire  du  scaphoïdc  est  parallèle  à 
la  trochlée  trajectoire  du  cuboïde;  tous  deux  se  dirigent  en  bas,  en  dedans,  en  arrière, 
en  haut,  en  pas  de  vis  (flèches  courbes)  ou  plus  simplement,  en  raison  de  la  faible 
étendue  des  surfaces,  en  bas  et  en  dedans  (flèches  droites). 

astragalienne  mie  légère  dépression  ou  fosse  criblée  sus-cervicale.  En 
debors,  comme  en  dedans,  la  ligne  d'attacbe  de  la  mince  capsule  tibio- 
astragalienne  se  rapproche  du  bord  cartilagineux  des  facettes  malléolaircs. 
En  dedans  et  en  dessus,  la  même  ligne,  le  même  collier,  sert  aux  attaches 
des  deux  capsules.  En  dehors,  au  contraire,  il  y  a  séparation  :  la  capsule 
tibiale  recule  vers  le  cartilage  de  la  trochlée  et  la  trace  de  son  insertion 
est  à  peine  visible  ;  pour  la  capsule  scaphoïdienne  au  contraire  le  collier 
continue  à  longer  à  brève  dislance  le  bord  du  cartilage  céphalique  et 
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prend  un  relief  tel  que  l'on  devine  l'existence  non  plus  d'une  simple 
capsule,  mais  d'un  véritable  ligament  dorsal-exlerne  aslragalo-scaphoï- 
dien  :  c'est  un  organe  important.  De  la  séparation  des  insertions  capsu- 
laires  en  dehors,  il  résulte  que  le  bord  externe  du  col  astragalien,  bord 
assez  long,  est  libre  dans  l'intervalle  :  libre  et  poli  par  le  frottement 
de  la  bande  profonde  du  ligament  annulaire  (deuxième  organe  important) 
(iig.  642  à  G-45)  qui  monte  du  calcanéum  au  tibia  et  au  scaphoïde,  jugu- 
lant l'astragale  sur  son  passage.  Enfin,  la  figure  651  nous  rappelle  que  la 
troehlée  astragalienne  plus  étroite  et  plus  basse  en  arrière  qu'en  avant, 
favorise  l'extension  du  pied,  c'est-à-dire  l'équinisme  physiologique. 

Les  figures  652  et  655  représentent,  vues  d'avant,  les  têtes  du  calcanéum 
et  de  l'astragale,  les  pieds  étant  supposés  à  l'appui  sur  un  plan  horizontal. 

La  tête  du  calcanéum  est  décidément  creusée  en  gouttière  spiroïde 
oblique  en  bas  et  en  dedans  :  le  cuboïde  est  adapté  à  cette  forme  comme 
la  coronoide  cubitale  à  la  troehlée  de  l'humérus. 

L'astragale  offre  au  scaphoïde  une  surface  convexe  condylienne, 
c'est-à-dire  oblongue,  également  dirigée  en  bas  et  en  dedans,  comme  la 


hc.  634.  —  Profil  externe,  côté  gauche.  Axe  du  mouvement  du  calcanéum  sous  l'astra- 
gale; on  l'aperçoit  au  fond  du  tunnel,  là  où  les  courts  ligaments  créent  un  point  fixe. 
Le  calcanéum  jioussé  n'a  pu  avancer  que  son  liane  externe,  en  l'abaissant  sous  la 
surface  inclinée  du  corps  de  l'astragale  immobile;  on  voit  que  les  deux  surfaces  ne 
se  correspondent  plus,  que  les  faisceaux  interosscux  externes  se  sont  redressés  Ce 
mouvement  équivaut  à  la  rotation  autour  de  l'axe  figuré  ;  il  porte  la  grande  apophyse 
en  bas,  en  avant  et  en  dedans,  la  tubèrosilé  plantaire  postérieure  interne  en  haut  en 
arrière  et  en  dehors.  ' 
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jiorf^e  du  calc;iin5iim.  Du  côlé  inlornu  la  surface  se  relève  :  en  vérité  le 
trajet  du  scaplioïdc  est  bien  une  spire  mais  sans  obstacle  et  par  conséquent 
plus  étendue  que  celle  du  cuboïde.  Pour  le  moment  j(!  m'en  liens  aux 
choses  simples  et  dis  que  les  tètes  de  l'astragale  et  du  calcanéum  sont 
faites  pour  permettre  aux  os  antérieurs  la  flexion  et  l'adduction,  la  flexion 
oblique  eu  dedans. 

C'est  encore  le  pied  normal  que  représente  la  figure  034,  vous  recon- 
naissez bien  le  profil  externe  :  l'astragale  n'a  pas  bougé.  Le  calcanéum, 
poussé  peut-être  par  le  tendon  d'Achille,  s'est  avancé  sous  l'astragale. 
En  s'avançant,  il  a  dti  s'abaisser,  puisqu'il  est  obligé  de  glisser  sous  la 
surface  asiragalienne  inclinée.  Ce  qu'on  voit  du  ligament  interosseux 
s'y  est  prêté  en  se  redressant  jusqu'à  tension  complète. 

Donc,  pour  le  calcanéum,  marche  en  avant  et  abaissement.  Mais  la 
brièveté  de  la  partie  interne  du  ligament  inlerosseux  n'a  rien  ou  presque 
rien  permis  de  cet  autre  côté  ;  aussi  le  calcanéum  n'a-t-il  pu  faire  avancer 
sa  face  externe,  celle  que  nous  voyons,  qu'en  pivotant  comme  un  bateau 
qui  vire  téte  proue  en  dedans,  talon  poupe  en  dehors,  ni  l'abaisser,  cette 
face,  qu'en  l'inclinant  comme  le  flanc  d'un  bateau  qui  roule.  Le  calca- 
néum droit  s'incline  sur  tribord,  le  gauche  ici  représenté  sur  bâbord  : 
tous  deux  virent  en  dedans. 

Les  conséquences  seront  mieux  vues  sur  les  figures  suivantes. 

Les  figures  655  et  056,  657  et  658  représentent,  vues  d'avant,  les 
surfaces  articulaires  médio-tarsiennes  poslérieures  des  deux  pieds.  1°  En 
dessus,  l'astragale,  les  flancs  serrés  dans  la  fourche  tibio-péronière,  montre 
sa  facette  condylienne  frontale  sur  laquelle  la  flèche  indique  le  commen- 
cement de  la  trajectoire  du  scaphoïde  attiré  dans  la  flexion  oblique 
interne.  Il  n'y  a  rien  de  changé  pour  cet  os  dans  aucun  des  quatre  des- 
sins, non  plus  que  pour  le  calcanéum  dans  les  deux  premiers  qui  ont 
déjà  paru  précédemment  (fig.  656  et  657).  2°  Au  contraire,  sur  les  deux 
derniers,  658  et  659,  le  calcanéum  ayant  viré  et  roulé  comme  il  vient 
d'être  dit  et  démontré,  a  porté  sa  téte  plus  en  avant  et  plus  en  dedans 
qu'elle  n'était  et  augmenté  l'inclinaison  de  sa  trochlée.  Ce  ne  sont  plus 
les  figures  656  et  657.  On  aperçoit  ici  le  talon  qui  s'est  jeté  en  dehors  et 
relevé;  sa  face  externe  est  inclinée;  le  bas,  le  pied  de  la  pente  articulaire 

Fig.  637  et  658.  —  L'asU-agiilc  est  resté  immobile  entre  les  malléoles  comme  ci-dessus. 

Le  calcanéum  a  vii'é,  roulé  et  tangué  sous  la  poussée  du  tendon  d'.\cliillc,  ou  la 
remorq\ie  du  scaphoïde  tiré  par  le  jambicr  postérieur.  L'épingle  a  quitté  la  situation 
pointillée  et  n'est  plus  verticale  ;  la  face  externe  inclinée  est  devenue  visible  ;  le  bas  de 
la  grande  facette  sous-aslragalienne  s'est  découvert  dans  sa  partie  externe  avancée. 
Enfin,  la  tête  du  caleanéiMii,  la  trochlée,  dans  laquelle  le  cuboïde  subit  la  flexion  oblique 
(flexion-adduction),  s'est  portée  en  avant  et  en  dedans  sous  le  condjie  astragaliea  et 
s'est  inclinée  davantage  vers  l'horizonlalc.  Ainsi  le  bord  externe  du  pied,  gouverné  par 
le  cuboïde,  va  subir  une  flexion  oblique  plus  accentuée  que  celle  du  bord  interne,  il  sera 
chassé  sous  celui-ci,  d'où  renroulemcnt,  la  volutalion.  Les  flèches  et  les  trajectoires  ont 
perdu  leur  parallélisme. 
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f'G.  657.  FiG.  638. 

Voy.  ci-contrc,  p.  826,  la  légende  explicative  de  ces  deux  figures. 
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qui  su])porlo  l'astracrale,  s'est  découvert.  Mais  le  fait  important  c'est  : 
l'avancement,  Vadduction  et  Vhiclinaison  de  la  gorge  ou  troclilée  dans 
laquelle  joue  le  hoi  d  externe  du  pied  solidaire  du  cuboïde,  comme  l'interne 
solidaire  du  scaphoïde,  joue  sur  le  condyle  astragalien.  Ce  mouvement  du 


Fin.  639. —  Avaiil-pied  droit  trandié  1°  au 
reiios,  —  2°  en  Ilexion-adduction.  Supi- 
nation produite  par  l'intervention  du 
calcanéum  qui,  poussant  le  bord  externe 
en  avant  et  augmentant  l'obliquité  de  là 
gouttière  où  joue  le  cuboïde,  détermine 
l'enroulement  exprimé  par  la  flèche 
courbe  et  le  sillon  longitudinal  du 
tcsumcnt. 


FiG.6iO.  —  Appareils  de  démonstration  en 
carton  monté  sur  tringles,  reprèsenlani 
le  dos  du  pied  et  ses  bords.  —  Eu  haut, 
les  deux  tringles  fixées  sur  un  même 
axe,  sont  parallèles.  —  En  bas,  la 
ti'ingle  cuboïdienne,  au  lieu  d'être  mon- 
tée en  C  sur  l'axe  C  S',  l'est  sur  l'axec" 
plus  incliné,  d'où  l'enroulement  imposé 
au  carton. 


calcanéum  pousse  le  bord  plantaire  externe  sous  le  bord  interne  comme 
pour  f.iire  un  cornet  avec  la  plante  qui  se  plie  et  se  creuse  d'un  sillon 
longitudinal.  Il  y  a  enroulement,  voliiialion,  supination  et  par  consé- 
quent un  peu  plus  que  la  flexion-adduction,  que  la  simple  flexion  oblique 
interne  que  nous  avions  supposée  d'abord. 
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Jamais  je  n'aurai  trop  de  moyens  de  démonstration. 

Voici,  vu  de  face  (fig.  659),  un  bas  de  jambe  dont  la  tranche  de  l'avant- 
pied  coupé  en  arrière  de  la  racine  des  orteils  se  montre  sous  deux  aspects 
différents. 

Au-dessus,  le  pied  a  sa  forme  de  la  station  debout,  la  plante  est  plane 
et  horizontale  comme  si  elle  touchait  le  sol;  au-dessous  il  a  pris  celle  du 
varus  pliysiologique,  de  cette  flexion  -f  adduction  +  supination  qui 
résulte  des  mouvements  combinés  du  scaphoïde  devant  l'astragale,  du 
cuboïde  devant  le  calcanéum  et  du  calcanéum  sous  l'astragale. 

D'abord,  c'est-à-dire  au  début  du  mouvement,  le  scaphoïde  gouverne  le 
bord  interne,  le  cuboïde  le  bord  externe,  parallèlement,  dans  le  même 
sens,  comme  l'appareil  idéal  delà  figure  640  représenté  en  haut  (CS). 
Ensuite,  le  calcanéum  intervenant,  change  la  position  et  la  direction  rela- 
tives de  l'axe  de  la  flexion-adduction  cuboïdienne  (C"  au  lieu  de  C)  : 
cette  adduction  devenue  prédominante  tend  à  porter  le  bord  externe  sous 
le  bord  interne,  à  enrouler  le  pied  comme  le  fait,  sur  l'appareil  idéal,  la 
tringle  dont  l'articulation  a  été  modifiée  dans  son  lieu  et  dans  son  incli- 
naison (C"  au  lieu  de  C). 

Ayant  bien  compris  la  nature  du  mouvement,  il  nous  reste  à  déterminer 
approximativement  son  étendue  à  l'état  normal.  Considérable  chez  l'enfant, 
elle  décroît  avec  l'âge  et  varie  beaucoup  d'un  individu  à  l'autre. 

J'ai  là  un  pied  régulier  d'enfant  de  8  ans,  j'en  obtiens  facilement  un 
varus  physiologique  de  90°. 

Déjà  l'articulation  tibio-astragalienne  me  donne  une  adduction  très 
notable.  Chez  l'adulte,  la  face  interne  de  l'astragale  seule  joue  un  peu 
d'avant  en  arrière  et  vice  versa  sur  la  malléole  correspondante.  Chez  l'enfant 
l'astragale  avance  et  recule  entre  les  malléoles,  en  dehors  et  en  dedans,  plus 
même  en  dehors  qu'en  dedans.  De  sorte  que  si  l'on  tire  l'avant-pied  en 
dedans,  l'astragale  recule  relativement  à  la  malléole  tibiale,  avance  relati- 
vement à  la  lualléole  péronière,  c'est-à-dire  tourne  dans  la  mortaise,  pivote 
sur  un  axe  longitudinal  comme  est  la  jambe  et  permet  une  adduction  qui 
approche  de  bien  près  50%  le  tiers  de  90  ;  c'est  de  l'adduction  pure. 

L'articulation  médio-tarsienne,  avant  que  le  calcanéum  momentanément 
maintenu  ne  s'en  mêle,  ne  donne  guère  dans  sa  flexion  oblique  que  15 
ou  20°  d'adduction.  Oh  !  le  bord  interne  du  pied  et  le  scaphoïde  iraient 
bien  au  delà,  mais  cet  os  est  enchaîné  au  cuboïde  dont  l'éperon  ne  va 
pas  loin  en  dessous  sans  heurter  le  fond  de  son  arrière-cavité. 

Si  l'on  rend  alors  au  calcanéum  la  liberté  d'évoluer  sous  l'astragale,  on 
obtient  peu  à  peu  les  40  ou  45°  qui  complètent  l'angle  droit  :  avec  les 
doigts,  on  sent  que  la  tête  calcanéenne  vient  en  bas  et  en  dedans,  suivant 
mais  dirigeant  le  cuboïde;  par  suite,  le  scaphoïde  n'étant  plus  retenu  par 
son  acolyte  qu'il  remorque,  va  de  plus  en  plus  en  dedans  et  sa  tubé- 
rosité  commence  à  remonter  vers  le  tibia. 
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On  le  voit,  le  maxinuiin  de  l'adduction  dans  le  varus  physiologique  chez 
l'enfaiit,  maximum  que  la  main,  comme  aussi  la  contraction  nmsculaiie 
volontaire,  l'ait  et  défait,  est  considéiable,  plus  considérable  que  l'adduc- 
tion irréductible  de  beaucoup  de  varus  pathologiques.  Dans  ceux-ci,  le 
pied  se  présente  souvent  avec  une  déviation  moyenne  d'environ  90".  Ce 
que  nous  venons  de  voir  sur  le  pied  régulier  prouve  qu'une  telle  attitude; 
pouvant  être  provoquée  par  la  contraction  musculaire  et  maintenue  par  la 
contracture  (ou  par  la  paralysie  des  antagonistes),  n'implique  pas  néces- 
sairement déformations  squelettiques  et  rétractions  fibreuses.  Le  pied  bot 
récent  se  juge  à  la  main  plutôt  qu'à  l'œil.  Sur  le  varus-équin  ordinaire  de 
la  prime  enfance,  la  main  peut  diminuer  et  augmenter  la  difformité  incom- 
parablement plus  que  chez  l'adulte  dont  les  articulations  ont  beaucoup 
perdu  de  leur  mobilité  initiale.  Eh  bien,  tel  pied  bot  d'enfant,  si  mobile 
qu'il  subit  quelquefois  une  excursion  de  DO"  en  revenant  du  maximum  au 
minimum  de  déviation,  est  cependant  grave,  si  ce  minimum  rebelle  à  la 
main  reste  encore  à  45  et  même  à  50°  :  les  déformations  squelettiques  y 
sont  déjà  considérables. 

Quels  sont  les  muscles  producteurs  du  varus  physiologique,  c'est-à-dire 
ceux  qui  tirent  l'avant-pied  en  dedans  et  chassent  le  calcanéum  en  avant? 

Tous  les  chirurgiens  connaissent  l'action  prépondérante  du  jambier  pos- 
térieur. Le  jambier  antérieur,  le  tendon  d'Achille,  les  fléchisseurs  longs, 
les  plantaires,  ne  sont  que  des  adjuvants. 

Les  antagonistes  sont  les  péroniers  court,  long,  antérieur,  principale- 
ment le  premier. 

Tout  le  monde  comprend  comment  un  pied  bot  (d'abord  et  longtemps 
réductible)  peut  s'établir  par  contracture  des  uns,  paralysie  des  autres,  ou 
par  simple  rupture  de  Véquilibre  musculaire. 

Quel  rôle  jouent  les  ligaments? 

Les  plantaires  internes  sont  favorables  au  mouvement  d'adduction  et 
de  flexion  qui  les  relâche.  Dans  le  pied  bot,  ces  ligaments  relâchés  et  au 
repos  ne  devront-ils  pas  s'atrophier  et  se  raccourcir,  secondairement  ? 

Avant  d'aller  plus  loin,  je  désire  montrer  l'intérieur  des  articulations 
tarsiennes  postérieures  à  l'état  frais.  La  figure  641  est  là,  je  vous  prie 
simplement  de  l'examiner  et  de  lire  en  même  temps  sa  légende. 

Fto.  6il.  —  Tarse  gauche  d'un  enfant  de  8  ans  vu  à  pic  après  enlèvement  de  l'astra- 
gale et  clongalion  hyiiothctique  des  ligaments  conservés  entre  le  calcanéum  C  et  les 
os  antérieurs  :  Cub,  cuboïde  et  Sca,  scaplioide. 

C,  surface  pour  le  corps  de  l'astragale,  troclilée  conique  ;  autour  se  voill'insertion 
de  l'a  capsule  de  cette  articulation  avec  trois  renforcements  ou  ligaments,  posléro- 
internc,  anléro-externe,  enfui  antéro-intcrne,  seul  résistant.  —  En  dehors  et  en  arrière, 
la  capsule  s'insère  à  plusieurs  millimètres  du  contour  cartilagineux,  ce  qui  fait  pré- 
juger que  le  glissement  des  deux  os  sera  marqué  de  ce  côté. 
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FiG.  6il  (suite).  —  a,  piliers  du  lig.  aniuiluii'c  et  origines  du  m.  pédieux.  —  b,  in- 
dique la  série  ou  haie  principale  des  faisceaux  inleros-seux  qui  renforce  siiigulièro- 
ment  la  mince  capsule  qu'on  voit  s'attacher  derrière  les  facettes  sustentaculaires 
—  c,  lig.  extérieur  aslragalo-susteutaculaire.  —  d,  origine  du  lig.  calcanéo-scaplioïdieu 
couvrant  celle  du  calcauéo-cuboïdien,  tous  deux  faisant  l'y  classique  — d',  insertion 
de  d  sur  le  scaphoïdc;  on  voit  autour  de  la  glène  scaphoïdionne  l'insertion  des 
autres  parties  du  manchon  fihreux  :  en  dessus,  c'est  le  lig.  aslragalo-scaphoïdien 
dorsal  externe;  on  dehors,  du  côté  du  cuboïde,  c'est  le  lig.  calcanco-scaphoïdien 
intermédiaire  ou  cloisonnant,  qui  naît  du  calcanéum  comme  pour  continuer  la  partie 
cuboïdiennc  de  l'j/;  enfin,  en  bas  et  en  dedans,  c'est  e,  le  fond  de  la  cavité  qui 
reçoit  la  léte  de  l'astragale  formé  par  le  lig.  calcanéo-scaphoïdicn  inférieur  ou 
glénoïdien,  avec  un  noyau  fibro-cartilageux  biconcave  correspondant  au  noyau  du 
tendon  jambier  post.  —  f,  faisceau  court,  5"  couche  du  grand  lig.  calcanéo-cuboïdien 
inférieur  :  la  figure  en  montre  un  second  plus  court  encore  qui  s'attache  au  bec 
cuboïdien  ;  sous  f  on  voit  la  2*  couche  et  même,  à  gauche,  la  l"  qui  déborde  la  2°  en 
dehors.  De  chaque  côté  du  ligament  cloisonnant  intermédiaire  dont  le  bord  plantaire 
est  libre,  on  voit  la  frange  graisseuse  qui,  par  une  fente,  entre  ou  sort  suivant  les 
besoins  de  chaque  articulation. 
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Les  ligainonls  dorsaux  externes  sont  les  freins  du  mouvement  de  flexion- 
adduction.  Toujours  en  travail  dans  le  pied  hot  qui  marche,  ne  faut-il  pas 
s'attendre  à  h^s  trouver  plus  forts  et  plus  longs? 

iJe  frein,  le  cuboïde  n'a  guèi'e  besoin,  ayant  un  éperon  qui  ariive  assez 
vite  à  toucher  sous  le  calcanéum.  Mais  le  scaphoïde  no  va  pas  descendie 
puis  remonter  jusqu'à  la  malléole  interne  sans  que  l  ien  Ut  i-etienne.  Le 


liisorlion  du  jouj;  astraga 
lien  calcanéo-tibial .  .  . 


I^igamcnt  interne  tibio-sca- 
l)l)Oïdicn-inétatarsicn  . 

Tubcrosité  du  scaphoïde  . 

Tendon  jambier  ant.  atta- 
ché au  1"  cuncii'onnc.  . 

Tendon  long  adducteur .  . 
Extenseur  du  gros  orteil. 


Insertion  péronière  rie 
la  fronde  du  jambier 
antéi'ieur. 

a  Astragale.    —  Lèvre 
externe  de  la  poulie. 

f  Fi'onde  des  tendons  du 
ni.  extenseur  coiura. 

i  Place  de  l'interligne 
astragalo-scaphoïdien. 

Tubérosité  du  o*  mé- 
lalarsien,  attachedu 
court  péronicr. 


FiG.  642.  —Face  antérieure  du  cou-de-pied  gauche  d'un  singe  cynocépliale. —  a,  saillie 
de  la  lèvre  externe  do  la  troclilée  astragaliennc,  entre  le  nerf  pédicux  et  les  tendons 
de  l'extenseur  commun,  au-dessus  du  joug.  —  f,  la  fronde  des  tendons  de  l'extenseur 
commun.  — i,  entre  l'artère  pédieuse  et  le  nerf,  sur  l'interligne  astragalo-scaphoïdien 
qui  est  cache  par  un  ])uissanl  ligament  astragalo-scaphoïdien-cunéen-métalarsien. 

calcanéum  ne  poussera  pas  sa  grande  apophyse  librement  sous  la  tète  de 
l'astragale  sans  tendre  quelque  lien  tibreux. 

Le  scaphoïde  est  retenu  par  la  capsule  astragalo-scaphoïdicnne  dont  la 
partie  dorsale  externe  est  très  puissante  et  jjar  le  ligament  en  Y  qui 
l'attache  au  calcanéum  comme  le  cuboïde. 

Le  calcanéum,  dans  son  mouvement,  détend  d'abord  les  faisceaux  externes 
du  ligament  interosseux  en  les  redressant,  mais  bientôt  il  les  relond  et  par 
eux  s'enchaîne  h  l'astragale.  En  outre,  né  de  la  grande  apophyse  et  du  sol  du 
tunnel,  le  ligament  annulaire  monte  sur  le  col  de  l'astragale  qu'il  jugule, 
étalé  il  se  partage  au  bord  interne  du  tarse  et  au  tibia  CVT  (tig.  G15).  Les 
fibres  calcanéo-tibiales  entravent  donc  l'adduction  delà  grande  apophyse. 
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L'astragale,  entre  les  malléoles,  est  maintenu  par  les  ligaments  latéraux 
qui  limitent  la  rotation  en  dedans  et  la  prépulsion  que  le  varus  et  Téqui- 
nisme  imposent  à  cet  os.  Ce  déplacement  met  particulièrement  en  jeu  les 
faisceaux  péronéo-astragaliens  antérieurs. 

Les  ligaments  dorsaux  externes  du  cou-de-pied  ont  une  importance 
insuffisamment  appréciée.  J'ai  voulu  les  disséquer  sur  des  membres  très 


FiG.  6-iû.  —  Pied  gauclic  il'enfaiit,  l'ace  dorsale  externe.  —  I,  II, III,  les  cunéiformes: 
IV,  le  cuboïdc;  V,  le  scaphoïdc  caché  par  le  lig.  astragalo-scaplioïdicn.  —  A,  poiilfe 
do  l'astragale  ;  T,  tibia  ;  P,  i)éroné  avec  beaux  ligam.  ])éroiiéo-aslragalien  ont.  et  péro- 
néo-caleanéen.  —  C,  calcaiiéum,  le  dessus  de  la  grande  apo|)liyse  d'où  i)artcnt  ;  le  m. 
pèdicux,  les  2  ligaments  dits  ?/,  les  faisceaux  de  l'inlerosseux,  enfin  les  piliers  de 
l'annulaire  ici  coupé  et  rabattu;  on  voit  la  fronde  de  l'extenseur  comniiui  et  les  deux 
couches  qui  aboutissent  :  au  tibia  en  dedans  de  T,  au  bord  interne  du  pied  sur  V  et  1. 

mobiles,  car  leur  développement  est  en  rapport  avec  le  travail  qu'ils  font. 
L'enfant  a  le  pied  mobile,  le  singe  encore  plus.  Voilà  pourquoi  les  fig. 
642  et  644  représentent  la  face  dorsale  et  le  profil  d'un  pied  de  cynocé- 
phale chacma.  Voyez  comme  rastragalo-sca]Dhoidicn  dorsal-externe  y  est 
puissant  ;  comme  la  fronde  de  l'extenseur,  organe  qui  permet  au  muscle 
l)éronier  antérieur  de  lever  le  calcanéum  en  même  temps  que  le  métatarse, 
est  belle  et  distincte.  Voyez  aussi  la  couche  profonde  de  l'annulaire,  le  beau 
petit  ruban  calcanéo-tibial  qui  jugule  si  bien  l'astragale. 

Sur  la  fig.  64.)  (enfant  d'une  dizaine  d'années)  tous  ces  ligaments  se 
retrouvent.  Et  le  pied  bot  invétéré  de  la  figure  645  les  montre  allongés  et 
hypertrophiés.  D'autres  particularités  y  sont  à  signaler  en  plus,  telle  la 
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ItliiqiR'  osseuse  du  joiis:isti'!i<ralien,  telle  l'articulation  scaplio-tibiale  rendue 
Iticavitaire  par  la  partie  interne  du  ligament  delloidicu  rjui  a  suivi  sou 
insertion  scaphoïdienne  et  s'est  transt'oruiée  eu  disiiue  interarticulaire. 


F iG.  644.  —  Profil  externe  du  même  pied  gauche  de  cynocéphale.  —  C,  la  grande 
apophyse  du  calcanéum  ;  au-dessus,  l'origine  du  m.  pédieux  sur  laquelle  la  Irondo 
de  l'extenseur  commun  a  été  rabaUue  pour  laisser  voir  ]',le  joug  qui  monte  vers  le 
tibia,  sur  le  col  de  l'astragale  a,  où  il  glisse  devant  la  trochlée.  —  Ue  a  à  III,  ligament 
astragalo-scaphoïdien-cunéen-métatarsien.  —  Dans  le  tunnel,  puissant  lig.  interosseux. 

En  voilà  assez  pour  qui  a  voulu  regarder  les  figures.  Mon  lecteur,  fùt-il 
au  début  de  ses  études,  va  comprendre  sans  difficulté  la  genèse  des  défor- 
mations, l'anatomie  pathologique  des  os  du  pied  bot  commun,  du  varus- 
équin  et  par  conséquent  la  nature,  le  lieu  et  l'étendue  des  suppressions 
nécessaires  à  une  rectification  parfaite  et  immédiate. 

Donc  c'est  du  Varus  Équiii  que  nous  allons  nous  occuper.  Pour  préciser 
davantage,  ajoutons  que  nous  n'aurons  en  vue  que  le  pied  bot  invétéré,  à 
déformations  osseuses,  du  jeune  ou  de  l'adulte,  c'est-à-dire  le  varus  équin 
qui  exige  une  intervention  sanglante,  soit  sur  les  parties  molles,  soit  sur 
les  parties  dures,  soit  à  la  fois  sur  les  unes  et  sur  les  autres. 

Les  déformations  squelettiques  sont  ordinairement  remédiables  chez 
le  nouveau-né  et  le  tout  jeune  enfant;  aussi,  pendant  les  premières  années 
de  la  vie,  plusieurs  chirurgiens  se  contentent-ils  d'agir  sur  les  parties 
molles  rétractées,  par  ruptures  manuelles  ou  instrumentales,  par  petites 
sections,  les  unes  et  les  autres  suivies  de  rectification  et  d'action  méca- 
nique prolongée.  Avec  du  temps  et  du  zèle,  cela  suffit  pour  que  le  sque- 
lette pousse  droit,  pour  que  la  difformité  cartilagineuse,  au  lieu  de  se  con- 
solider ou  de  s'accentuer,  disparaisse. 

On  le  comprend  :  ces  parties  molles  rétractées  qui  tirent  l'avant-pied 
dans  la  flexion  et  Vudduclion,  entr 'ouvrent  l'interligne  médio-larsien  du 
côté  dorsal  externe,  le  serrent  du  côté  plantaire  interne.  De  ce  côté-ci,  la 
croissance  des  cartilages  est  ralentie  par  la  pression  réciproque;  de  ce 
côté-là  elle  se  fait  librement.  Les  sections,  les  ruptures,  permettent  d"abord 
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le  redressement  du  pied  et  ensuite,  point  capital,  l'emploi  d'un  appareil. 
Celui-ci  maintient  le  redressement  malgré  le  retour  ollensif  des  parties 


Fio.  643. —  Piod  bot  gauche,  vanis  équiu  disséqué.  Capsules  articulaires  Icnêtrécs  pour 
montrer  les  surfaros  articulaires.  On  voit  uolanimeul  les  tètes  a  de  l'astragale  et  c  du 
calcanéum,  en  partie  abandonnées  par  les  os  scaphoïde  s  et  cuboïde  Cub,  sur  lequel 
les  deu\  derniers  métatarsiens  sont  aussi  subluxés.  P,  origine  du  m.  pédieux. 

Le  scaphoïde  est  appliqué  au  côté  interne  du  col  de  l'astragale;  sa  tubérosilé  s 
toucherait  la  malléole  tibiale  t  si  le  ligament  latéral  interne  dit  libio-calcanéen-glé- 
uoïdien-scaphoïdien  n'était  interposé,  comme  les  disques  ou  ménisques  interarlicu- 
laires:  un  morceau  en  a  été  excisé  pour  montrer  la  malléole  f  à  nu.  11  y  a  donc  deux 
cavités  :  le  couvercle  de  la  superficielle  est  formé  jiar  la  gaine  du  jambier  postérieur 
caché  sous  la  plante  (cavité  scapbo-méniscale)  ;  le  fond  de  la  profonde  par  la  mince 
capsule  tibio-astragalienne  et  la  malléole  (cavité  libio-méniscale). 

Tous  les  ligaments  dorsaux  mis  en  jeu  jiar  la  difformité,  le  péronéo-astragalien  anté- 
rieur, le  calcanéo-cuboïdien  dorsal-externe,  le  calcanéo-cuboïdien-scaphoïdien  dit  y, 
l'astragalo-scaphoïdien  ici  deux  fois  feuclrè,  sont  épaissis.  De  même  l'annulaire  a  se^ 
racines  /  nombreuses  et  solides;  son  faisceau  profond,  large  et  fort,  jugulait  l'astra- 
gale an  point  d'y  avoir  poli  une  large  surface  *  ii  l'aide  d'une  petite  rotule  osseuse 
que  l'on  voit  *  sous  ce  faisceau  calcanéo-tibial  coupé  et  relevé. 


momentanément  coupées  mais  tôt  cicatrisées;  il  donne  aux  adhérences  salu- 
taires le  temps  de  s'établir,  aux  ligaments  et  aux  tendons  qui  avaient  été 
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allongés  la  possibilité  de  reprendre  leur  tension  et  leur  longueur  nor- 
males; cnlin,  il  produit  sur  le  squelette  un  doultle  ellet  reclificateur  en 
entravant  l'ossification  sur  la  face  dorsale  externe  et  la  favoiisant  sur  la 
face  plantaire  interne. 

Si  l'influence  des  parties  rétractées  se  bornait  à  cette  action  déformante, 
les  os  antérieurs,  le  cuboïde  et  le  scaphoïde  (en  prenant  l'articulation 
médio-tarsienne  comme  exemple),  resteraient  à  leur  place,  au  bout  du  cal- 
canéum  et  de  l'astragale. 

En  réalité,  le  scaphoïde  et  le  cuboïde  dès  la  naissance  subluxés,  comme 
d'autres  encore,  subissent  une  luxa  lion  progressive.  Aussi,  quand  ils  sont 
arrivés  à  se  transporter  en  dedans  et  à  s'y  créer  une  néarlbrose  définitive, 
l'anatomiste  trouve-t-il,  à  l'intérieur  des  capsules,  les  surfaces  astragalienne 
et  calcanéenne  qu'ils  devraient  couvrir,  libres  et  norjnnleinent  orientées 
en  avant;  elles  sont  dépolies,  tôt  ou  tard,  déformées,  mais  pourtant  recon- 
naissables  comme  si  elles  n'avaient  été  abandonnées  que  depuis  quelques 
mois.  Donc  les  déformations  osseuses,  les  véritables  atrophies  mises  à  part, 
ne  sont  pas  ordinairement  primitives,  spontanées,  causales.  Les  luxations 
progressives  du  pied  bot  pouvant  naturellement  se  reproduire  après  une 
cure  trop  tôt  interrompue,  il  ne  suffit  pas  de  rectifier  le  squelette,  il  faut 
en  outre  mettre  et  maintenir  les  parties  molles  qui  ont  certes  un  pouvoir 
déformateur  considérable,  dans  l'impossibilité  de  recommencer.  Aucune 
réduction  persistante  de  pied  bot  invétéré  n'étant  possible  avant  la  correc- 
tion du  squelette,  je  vais  d'abord  demander  les  principes  de  cette  rectifi- 
cation à  l'ostéologie  pathologique,  et  diviser  la  question,  car  :  l'^guin  est 
le  fait  de  l'articulation  tibio-tarsienne  ;  le  Varus  des  médio-larsiennes. 

X"  Équinisjie.  —  J'ai  sous  les  yeux  im  pied  bot  comjilexe  commun,  un 
vulgaire  varus  équin  invétéré.  Il  est  disséqué,  réduit  aux  os  et  aux  liga- 
ments :  pourtant  l'équinisme  reste  irréductible  ;  je  ne  puis  fléchir  cette 
articulation  tibio-astragalienne  dont  les  mouvements  sont  du  reste  peu 
étendus  et  qui  se  lient  dans  l'hypercxtension.  Pourquoi  nepuis-je  la  fléchir? 

La  partie  antérieure  du  corps  ou  poulie  de  l'astragale,  cellequela  chape 
tibio-péronière  n'a  jamais  embrassée  ni  couverte  ou  qu'elle  ne  couvre  phis 
depuis  longtemps,  est  devenue  trop  large  pour  l'écartemcnt  des  malléoles, 
et  trop  haute  pour  la  longueur  des  ligaments.  Trop  large,  car  devant  le 
péroné  rejeté  en  arrière,  une  saillie,  le  tubercule  qu'a  incriminé  et  att^iqué 
Ch.  Nélaton,  arrête  le  bord  antérieur  de  la  malléole  péronière,  lorsqu'on 
cherche  à  fléchir  le  pied.  Trop  haute,  parce  que  devant  la  partie  postérieure 
écrasée,  atrophiée  par  la  pression  du  tibia,  la  poulie  se  relève  et  s'étale 
formant  une  légère  marche  transversale  souvent  inappréciable,  mais  néan- 
moins suffisante  pour  arrêter  ou  gêner  le  bord  antérieur  de  la  mortaise 
tibiale  sollicité  de  venir  à  la  place  qu'il  devrait  occuper  en  avant. 

Sur  plusieurs  figures  qui  représentent  des  astragales  d'équin  compliqué 
de  varus,  comme  la  précédente  G45  et  la  suivante  G4G,  l'on  verra  ce  qui 
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appartient  à  l'equinisme  :  1°  la  division  de  la  trochléc  en  deux  terri- 
toires, l'un  postérieur  bas,  étroit,  poli,  sur  lequel  reposait  le  tibia,  l'autre 
antérieur,  haut,  large,  inégal,  adhérent  plus  ou  moins  à  la  capsule,  aban- 
donné depuis  longtemps;  2»  l'exubérance  latérale  externe  prépéronière, 
cale  infranchissable  couverte  par  les  faisceaux  péronéo-astragaliens  anté- 
rieurs allongés  et  hypertrophiés  dès  le  jeune  âge. 

Cela  étant,  et  cela  est,  même  chez  l'adolescent  et  chez  l'enfant,  après 


FiG.  646.  —  Face  dorsale  d'un  astragale  gauclic  d'enfant  extirpé  d'un  varus  équin  avec 
l'esquisse  d'un  scaj)lioïde  dessiné  à  dislance  mais  dans  l'attitude  où  il  était. 

Du  collier  qui  entoure  le  col  on  voit  se  détacher  la  capsule  aslragalo-scaplioïdiennc 
très  forte,  épaissie,  dans  sa  partie  dorsale  externe. 

La  tète  est  nettement  divisée  en  deux  territoires,  l'un  frontal,  c'est-à-dire  tourne 
en  avant  comme  à  l'état  normal,  non  encore  dépoli  quoique  abandonné  par  le  sca- 
plioïde;  l'autre,  étendu  par  le  frottement  de  cet  os  jusque  sur  la  face  interne  du  col, 
est  antéro-interne,  plus  interne  qu'antérieur.  La  troclilée  est  de  même  partagée  en 
deux  parties  :  la  postérieure  seule  supportait  la  j)ression  des  os  de  la  jambe  ;  l'anté- 
rieure est  couverte  de  filaments  arachnoïdiens  qui  la  font  adhérer  à  la  capsule  anté- 
rieure forte  et  distendue.  Celle-ci  présente  ses  attaches  ordinaires  au  collier  qui 
cernent  la  fosse  criblée  sus-cervicale  et  rejoignent  en  dedans  et  en  dehors  les  ligaments 
latéraux.  Sur  le  bord  externe  du  col,  une  surlace  polie  *  témoigne  de  l'existence 
d'un  joug  assez  puissant.  Aux  débris  ligamenteux  qui  se  voient  devant  le  tubercule 
prémalléolairc  externe,  on  reconnaît  l'hypertrophie  ordinaire  du  ligament  péronéo- 
astragalien  antérieur. 

quelques  années  de  station  debout  :  coupez  le  tendon  d'Achille  et  tous  ceux 
que  vous  voudrez,  si  vous  n'allongez  pas  les  ligaments  latéraux,  si  vous 
ne  donnez  pas  aux  malléoles  la  possibilité  de  s'écarter,  si  vous  ne  dé- 
truisez pas  les  courtes  adhérences  postérieures  tibio  et  péronéo-calca - 
néennes,  la  partie  antérieure  du  corps  de  l'astragale  mettra  à  la  coiTection 
de  l'équinisme  deux  obstacles  invincibles:  le  tubercule  externe  et  la 
barre  dorsale  qui  calent,  l'un  le  péroné,  l'autre  le  tibia.  II  y  a  des  pieds 
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l>ots  prononcés  avec  des  os  à  peine  déformés  ;  mais  j'ai  vu  rébaiiche  de 
ces  obslades  sur  l'astragale  cartilagineux  du  nouveau-né  et  du  lœlus. 

Vous  devinez  que  les  chirurgiens  se  sont  partagés  :  les  uns  préconisant 
Yextirpatiùu  de  l'astragale,  les  autres  sa  rectification  qui  pour  être  com- 
plète, consisterait  à  rétrécir  et  à  abaisser  la  partie  antérieure  de  la  poulie. 

2"  Varus.  —  La  face  externe  du  corps  de  l'astiagale  de  ce  pied  bot 
mixte,  varus-équin,  a  été  rendue  libre  ])ar  le  recul  de  la  malléole  péro- 
nière,  résultat  de  l'extension,  d'un  certain  degré  de  torsion  et  de  rotation 
des  os  de  la  jambe  et  de  l'adduction  de  l'avant-pied.  La  face  interne  du 
col  de  l'astragale  a  été  envahie  par  la  tubérosité  du  scaphoïde  amené  et 
poussé  par  des  forces  puissantes  agissant  sur  l'avant-pied.  La  surface  arti- 
culaire de  la  tête  de  l'astragale  a  dû  s'étendre,  se  modeler  peu  à  peu 
et  devenir  interne  d'antérieure  qu'elle  était.  Cette  téte  regarde  encore  en 
avant  par  sa  facette  articulaire  primitive  depuis  longtemps  abandonnée  en 
grande  partie;  néanmoins,  de  prime  abord,  on  dirait  qu'elle  s'est  inclinée 
en  dedans,  sur  son  épaule  interne,  à  60  ou  90  degrés,  étirant  son  col  en 
dehors,  l'effaçant  complètement  en  dedans.  C'est  une  apparence  qui  a 
trompé  bien  des  gens! 

Cette  déformation  de  l'astragale  qui  semble  coudé  en  équerre  n'a  rien 
à  voir  avec  l'équinisme.  C'est  l'adduction,  c'est  le  varus,  qu'elle  produit 
et  entretient,  après  que  la  surface  articulaire  a  été  détournée  et  modelée 
par  le  scaphoïde  et  les  ligaments  dorsaux  externes. 

Je  dis  modelée  par  le  scaphoïde,  car  incriminer  la  spontanéité,  le 
caprice  morphologique  de  l'astragale  est  une  hypothèse  classique  difficile 
à  qualifier.  Dans  toutes  les  figures  ci-jointes,  vous  voyez  que  la  capsule 
astragalo-scaphoïdienne  contient  la  partie  frontale  abandonnée  de  la  tétc 
articulaire  de  l'astragale.  «  C'est  péremptoire  »,  me  disait  un  jeune  homme 


Kir..  6i7.  —  Astragale  régulier  d'un  enfant  de  8  ans,  coupe  sagittale.  On  voit  que  la  crois- 
sance de  l'os  ne  se  fait  plus  d'une  façon  active  qu'à  la  surface  postcro-infériciirc 
du  noyau  osseux,  nettement  mamelonnée. 


à  qui  je  montrais  une  pièce  et  une  vieille  figure  empruntée  à  Gross,  qui 
n'a  pas  assez  publié  ce  qu'il  sait,  et  non  expliquée  par  l'emprunteur. 

Il  y  a  plus.  Examinons  le  noyau  osseux  du  jeune  astragale  normal  de 
8  ans  représenté  par  les  figures  647,  648  et  640). 
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Fie.  Gi8.  FiG.  6i9. 

Astragale  gauche  normal  d'un  enfant  de  8  an?,  face  dorsale  et  coupe  Iiorizonlalc. 
Celle-ci  divise  le  noyau  osseux  dans  sa  plus  grande  longueur  mais  ne  montre  pas, 
comme  la  précédente  (647),  que  toute  la  queue  de  l'astragale  est  encore  en  cartilage. 


Grâce  à  Auguste  Broca  qui  m'a  fourni  les  plus  précieux  de  mes  maté- 
riaux, je  puis  mettre  sous  vos  yeux  les  figures  d'astragales  bots  050  à  656 
que  leurs  légendes  expliquent  suffisamment. 


FiG.  6S0.  FiG.651.  FiG.  f.o2. 


Astragale  gauche  extrait  d'un  pied  bot  varus  équin  d'un  enfant  de  2  ans.  —  Coupe 
sagittale  —  face  dorsale  —  noyau  osseux  isolé. 

Celui-ci  coupé  (630),  vu  à  pic  (632),  occupe  le  col  et  se  montre  déjà  pourvu  d'une 
coque  compacte  et  pas  du  tout  tordu.  11  a  envahi  la  tête  presque  complétemeut,  mais 
fort  peu  le  corps  même  de  l'os.  Sur  la  fig.  651,  la  Irochlée  et  la  face  externe  ont  les 
déformations  de  l'équinisme  et  la  tête  la  division  caractéristique  du  varus. 
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Vous  y  vorroz  que  le  noyau  osseux  aslragalien,  bien  qu'il  occupe  le  col 
dans  loulc  la  longueur,  la  largeur  et  l'épaisseur  de  son  corset  i)éiuostique, 


FiG.  653.  FiG.  G5i. 

Le  même  astragale  gauche  bot  de  2  ans  vu  en  dessous  comme  le  noyau  osseux,  non 
déformé,  dessiné  à  côlé.  —  Une  cloison  synoviale  insérée  dans  le  sillon  qui  limite  en 
avant  la  surface  de  l'articulation  sustcntaculaire  montre  que  la  séquestration  de  celte 
articulation  était  presque  complète. 


FiG.  653.  FiG.  656. 

Noyau  osseux  décortiqué  vu  en  dessus  (655)  d'un  astragale  gauche  bol  de  Sans  et  demi. 
Ce  noyau,  dont  l'extrémité  antérieure  remplissait  la  léte  très  déformée,  au  point  de  n'être 
plus  couvert  que  ])ar  2  mm.  de  cartilage,  est  déformé  lui-même. 

Au  contraire,  sur  la  figure  656,  un  autre  astragale  bot  de  même  côlé  et  de  môme  âge 
a  poussé  droit  dans  un  gros  corps  cartilagineux  pourtant  bien  coudé. 

peut  pousser  droit  dans  un  cartilage  défortné  et  qu'il  ne  se  déforme  guère 
lui-même  avant  d'affleurer,  c'est-à-dire  avant  d'arriver  à  2  ou  o  milli- 
mètres de  la  surface  qui  subit  ou  qui  ne  subit  plus  l'action  du  scaiihoïdc. 
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l'  iG.  657.  —  Face  dorsale  de  l'astragale,  du  scaphoïde  et  des  cunéiformes  de  pied  bot 
droit  varus  éqiiin  invétéré  de  l'adulte,  pour  montrer  les  déformations  de  l'astragale,  la 
subluxation  scaplioïdieniic  qui  découvre  la  partie  frontale  de  la  téte,  la  coudure  du 
bord  interne  du  pied  qui  en  résulte,  et  l'angle  du  coin  à  enlever  pour  obtenir  lui 
redressement  stable.  Les  deux  cotés  de  cet  angle,  les  deux  traits  de  scie,  les  deux  coup* 
de  ciseau,  comme  on  voudra,  sont  représentés  par  deux  lignes  pleines  qui  doivent 
être  et  sont  perpendiculaires,  l'une  à  l'axe  pointillé  de  l'astragale,  l'autre  à  l'axe 
également  pointillé  du  métatarse. 


FiG.  658.  —  Face  plantaire  du  calcanéiim,  ducuboïdc,  et  des  deux  derniers  métatarsiens 
de  pied  bot  gauche,  pour  faire  voir  le  déplacement  du  cuboïde  dont  l'éperon  use  le 
dessous  et  l'avant  du  sustcntaculum,  et  la  coudure  du  bord  externe  du  pied,  dans  le 
varus  invétéré  de  l'adulte.  Le  redressement  stable  exigerait  l'ablation  du  coin  figuré 
dont  les  faces  sont  perpendiculaires,  l'une  à  la  direction  du  calcanéum,  l'autre  à  la 
direction  des  métatarsiens. 
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Commo  le  scaphoïde,  tout  le  l)ord  interne  du  pied  prend  la  nouvelle 
orienlaliou  (fig.  637).  Certes  les  tendons,  les  muscles  et  les  ligaments, 
adaptés  à  cette  attitude  anormide,  concourent  puissamment  à  la  mainte- 
nir, après  avoir  concouru  à  la  produire.  Cejjendant,  je  manie  en  ce  mojnent 
des  os  secs  et  des  cartilages  frais,  astragale  et  scaplioïde  :  j"ai  beau  remet- 
tre celui-ci  devant  celui-là,  appliquer  sa  cavité  à  la  facette  frontale  main- 
tenant dépolie,  pointue  et  trop  petite  qu'elle  devrait  coiffer,  je  sens  qu'uni- 
telle  réduction,  si  l'on  arrivait  à  la  produire,  serait  longtemps  instable, 
car  les  surfaces,  pourtant  développées  l'une  pour  l'autre  (je  répète  que 
celle  de  l'astragale  ne  manque  pas),  ont  cessé  d'être  congruentes. 

En  même  temps  que  le  squelette  du  bord  interne  du  tarse  subit  cette 
coudure,  celui  du  bord  externe  (fig.  058)  s'infléchit  dans  le  même  sens: 
mais  comme  il  enveloppe  le  premier,  peut-être  est-il  plutôt  sollicité  à 
s'allonger  qu'à  se  tasser.  Aussi  voyons-nous  très  souvent  :  col  d'astragale 
court,  apophyse  du  calcanéum  longue;  scaphoïde  comprimé,  cuboïde 
allongé. 

Ainsi,  la  grande  apophyse  du  calcanéum  incurvée  en  dedans  et  en  bas, 
saille  notablement  en  avant  de  l'astragale  et  met  obstacle  à  la  correction  de 
l'adduction  établie. 

Cependant,  imaginez  qu'à  plein  tranchant  vous  êtes  entré,  par  le  côté 
interne,  dans  l'articulation  astragalo-scaphoïdienne  d'abord,  et  que  vous 
avez  pénétré,  à  travers  toute  l'épaisseur  du  pied,  jusque  dans  l'articulation 
calcanéo-cuboïdienne  :  inen  ne  s'opposera  plus  au  redi^essement ;  un  petit 
déplacement  du  cuboide  remettra  le  bord  externe  du  pied  dans  la  ligne  du 
calcanéum  si  long  qu'il  soit.  Oui  ;  mais  du  côté  interne  où  tout  s'était  tassé, 
raccourci,  quel  vide  entre  l'astragale  et  le  scaphoïde!  (fig.  659).  Cette 
béance  de  trois  centimètres  que  l'on  comble  momentanément  de  gaze 
iodoformée.  n'a  et  ne  peut  avoir  i'autre  remède  que  la  résection  d'une 
longueur  égale  du  squelette  externe  calcanéo-cuboïdien.  Ainsi,  seulement 
ainsi,  serait  corrigée  l'adduction. 

Malheureusement  l'adduction  du  varus  n'est  pas  pure  :  c'est  de  la  voln- 
tation,  comme  disait  Delpech;  elle  n'est  même  que  le  résultat  de  la  flexion 
oblique  médio-tarsienne  et  de  la  torsion  ou  supination,  comme  sur  un  pied 
normal  ;  et  c'est  pour  cela  que  j'en  ai  tant  dit  sur  celui-ci,  La  différence 
consiste  en  ce  que  la  flexion  et  la  torsion  qui  engendrent  l'adduction,  sont 
permanentes  sur  le  pied  bot  et  à  un  degré  tel  que  certains  malades  ont 
le  gros  orteil  près  du  tibia. 

Rappelez-vous  le  pied  régulier,  physiologique. 

J'ai  représenté  plus  haut  l'état  normal  des  tètes  du  calcanéum  et  de 
l'astragale  sur  lesquelles  se  meuvent  les  deux  os  qui  portent  l'avant-pied, 
c'est-à-dire  le  scaphoïde  et  le  cuboïde. 

Lé  scaphoïde  concave  placé  comme  une  calotte  devant  le  condyle  cépha- 
lique  astragalien,  glisse  en  bas  et  en  dedans  suivant  une  trajectoire  légè- 
rement spiroïde  qui  relèverait  la  tubérositc  et  la  conduirait  vers  la  malléole 
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tibiale,  si  le  mouvement  dépassait  ses  limites  physiologiques,  comme  cela 
arrive  dans  le  pied  bot  varus. 

De  même  le  cuboïde  dont  la  surface  en  selle  est  adaptée  à  la  trochlée 
calcanéenne,  pousse  son  pommeau  ou  éperon  en  bas  et  en  dedans,  dans  un 
vide  ménagé  sous  la  grande  apophyse.  Si  le  mouvement  allait  plus  loin,  et 
c'est  ce  qui  arrive  dans  le  pied  bot,  l'éperon  remonterait  jusqu'à  user  le 
dessous  de  la  petite  apophyse  ou  sustentacuium  tali  comme  la  tuljérosité 
scaphoïdienne  remonte  vers  la  malléole  interne. 


FiG.  659.  —  SquclcUe  tic  pied  bol  fçauclic,  varus  modéré  mais  invétéré,  après  redresse- 
ment obtenu  ])ar  la  simple  section  des  parties  molles.  On  voit  la  gouttière  qu'occu- 
pait l'éperon  ciiboidicn  maintenant  en  l'air,  la  tète  de  l'astragale  que  coiffait  le  sca- 
phoïdc  maintenant  sans  appui,  enfui  l'hiatus  large  et  profond  *  qui  rend  instable, 
nécessairement  instable,  un  pareil  redressement. 

Tant  que  le  calcanéum  reste  dans  la  position  où  il  se  trouve  pendant  la 
station  debout  (pointe  des  pieds  en  dehors),  il  fait  corps  avec  l'astragale, 
les  surfaces  articulaires  des  deux  os  se  correspondent  en  totalité  :  le  sca- 
phoïde  et  le  cuboïde  se  meuvent  dans  le  même  sens,  chacun  d'eux  por- 
tant le  bord  du  pied  qu'il  gouverne,  dans  la  flexion  oblique  en  dedans, 
c'est-à-dire  dans  la  flexion-adduction,  sans  torsion. 


FaRABEUF,  4°  ÉDITION. 


54 


HES  RÉSECTIONS  EN  l'ARTICUI.IER. 

Mais  il  aiiivc,  sous  l'action  du  Icndon  (l'Achille,  au  moindre  obslacle 
(|UC  subit  rextension,  que  la  lèle  du  calcanéuni  est  poussée  sous  celle  de 
l'astragale  comme  elle  y  est  tirée  par  le  jamijier  ])ostérieur.  lin  dehors, 
cet  os  est,  du  fait  do  l'obliquité  et  de  la  longueur  du  ligament  interos- 
seux, libre  de  se  porter  en  avant;  en  dedans  au  contraire,  il  est  retenu 
par  la  brièveté  des  fibres  du  ligament.  Aussi  le  calcanéum  chassé  sous 
Tastragale  ne  pcut-il  obéir  qu'à  moitié.  Il  pivote  donc  autour  du  point 
faisant  office  d'axe  vertical,  au  milieu  des  courtes  fibres  interosseuses, 
près  de  l'extrémité  interne  du  tunnel:  le  talon  va  en  dehors;  la  grande 
apophyse  vient  en  dedans  avec  le  cuboïde  qu'elle  porte  et  le  bord  externe 
du  pied  que  porte  le  cuboïde.  Le  centre,  point  ou  axe  immobile  étant 
interne,  toute  la  masse  externe  du  calcanéum  se  déplace  sensiblement. 
Or,  en  se  portant  en  avant,  la  grande  apophyse  et  la  partie  externe  du 
calcanéum  sont  obligées  de  subir  l'abaissement  que  leur  impose  la  surface 
articulaire  inclinée  qui  les  surmonte,  obligée  elle-même  de  glisser  en 
bas  et  en  avant  sous  la  surface  également  inclinée  mais  immobile  de 
l'astragale.  De  sorte  que  le.  calcanéum  dirige  son  apophyse  cuboïdienne  en 
dedans,  comme  un  bateau  qui  vire;  incline  sa  face  externe  en  bas,  comme 
un  bateau  qui  roule.  Le  jambier  postérieur  produit  ce  mouvement  bien 
mieux  encore  que  le  tendon  d'Achille. 

De  là  résulte  :  1°  que  la  gorge  articulaire  dans  laquelle  se  meut  le  cu- 
boïde est  transportée  en  dedans,  ce  qui  exagère  l'adduction  du  bord 
externe  du  pied  et  le  pousse  sous  le  bord  interne  ;  2"  que  l'obliquité  de 
cette  gorge  devient  plus  grande,  se  rapproche  de  l'horizontale,  ce  qui,  aug- 
mentant l'obliquité  de  la  flexion  du  bord  plantaire  externe,  alors  que  celle 
du  mouvement  du  scaphoïde  sur  l'astragale  n'a  pas  changé,  engendre  la 
torsion  ou  supination  du  métatarse  et  des  orteils  quand  l'avant-pied  se 
fléchit.  L'examen  des  figures  a  dù  rendre  sensibles  ces  diverses  variétés  du 
mouvement  physiologique  de  l'articulation  médio-tarsienne. 

Un  jeune  pied  bot  varus  vivant,  à  moins  qu'il  ne  soit  extrêmement  pro- 
noncé, paraît  une  simple  exagération  permanente  de  l'ébauche  volontaire 
et  momentanée  que  tout  sujet  jeune  ayant  un  pied  souple,  commandant  à 
ses  muscles  de  la  jambe,  peut  en  faire  à  l'état  physiologique.  De  prime 
abord,  son  irréductibilité  semble  due  exclusivement  aux  parties  molles 
plantaires  internes  rétractées,  quoique  l'on  puisse  sentir  les  tètes  décoiffées 
de  l'astragale  et  du  calcanéum  quand  elles  ne  sont  pas  déjà  trop  cuiras- 
sées de  durillons. 

C'est  à  l'amphithéâtre,  après  avoir  dénudé  les  os  complètement,  que 
l'on  observe  bien  ce  qu'est  devenu  le  squelette  médio-tarsien  et  quelle 
restauration  il  eût  fallu  lui  faire  subir  pour  obtenir  un  pied  passable. 

L'on  voit  que  pour  détruire  le  varus,  il  faut  enlever  un  coin  à  base 
dorsale-externe,  en  prenant  ces  adjectifs  dans  le  sens  qu'ils  auraient  sur 
le  pied  redressé  ;  à  base  dorsale  pour  corriger  la  flexion  vers  le  sol,  à  base 
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externe  \mn'  supprimer  l'adduction  souvent  si  considérable,  90°;  l'on  voit 
que,  de  toute  nécessité,  ce  coin  doit  intéresser  les  deux  articulations,  l'astra- 
galo-scaphoïdicnne  et  la  calcanéo-cuboïdienne. 

En  dedans,  il  faut  offrir  au  scaphoïde  une  surface  articulaire  astraga- 
lienne  qui  soit  frontale,  tournée  en  avant,  à  laquelle  il  puisse  s'appliquer 
et  se  tenir  appliqué  :  la  décapitation  de  l'astragale  s'impose  donc,  décapi- 
tation totale,  à  ras  de  la  trochlée,  au  niveau  même  de  la  tubérosité  sca- 
plîoïdienne  si  l'on  ne  demande  rien  à  la  section  des  parties  molles,  ou  si 
cette  section  refuse  de  donner  sans  de  trop  grands  dégâts. 

En  dehors,  la  résection  nécessaire  est  bien  plus  considérable  encore, 
car  pour  que  le  nouvel  interligne  médio-tarsien  soit  transversal,  il  faut  : 
1°  que  la  section  de  la  grande  apophyse  calcanéenne  corresponde  à  celle 
du  col  de  l'astragale  ;  2»  que  le  cuboïde  qui  ne  s'est  pas  aplati  comme  le 
scaphoïde,  soit,  le  cas  échéant,  diminué  d'étendue  antéro-postérieure. 

Les  sections  osseuses  dont  je  viens  d'indiquer  la  position  et  la  direction 
sur  le  travers  du  dos  du  pied,  doivent  être  dirigées,  dans  le  sens  de 
l'épaisseur,  de  manière  à  emporter  moins  d'os  du  côté  plantaire  que  du 
côté  dorsal,  puisque  c'est  un  coin  à  base  dorsale-externe  qu'il  faut  enlever. 

Ainsi  le  pied  bot  varus  équin  corrigé  en  tant  que  varus,  serait  transformé 
en  équin  pur. 

Pour  en  finir  et  rectifier  celui-ci,  il  y  aurait  encore  (ou  au  préalable, 
nous  l'avons  déjà  dit)  à  rétrécir  et  à  abaisser  la  partie  antérieure  de  la 
poulie  astragalienne,  sans  que  cela  dispense  de  rompre  les  adhérences 
tibio-calcanéennes  postérieures,  de  couper  le  tendon  d'Achille,  etc. 

11  vient  à  l'esprit  tout  de  suite  que  :  décapitation,  abaissement,  rétré- 
cissement, c'est  beaucoup  pour  un  seul  os  dont  la  présence  n'est  pas  indis- 
pensable. Au  lieu  de  s'imposer  cette  triple  et  un  peu  délicate  besogne  sur 
l'astragale,  plusieurs  aiment  mieux  extirper  cet  os.  C'est  plus  tôt  fait  et 
plus  facile,  même  pour  l'empirique  qui  autrement  pioche,  égruge  et  déblaie 
sans  savoir  ce  qu'il  fait. 

Personnellement,  dans  les  cas  oià  la  chape,  la  mortaise  tibio-péronière, 
malléoles  et  ligaments,  paraîtrait  en  bon  état  et  de  bonnes  dimensions, 
j'aimerais  à  rectifier  l'astragale  et  je  le  conseillerais  aux  chirui'giens  qui 
ont  des  mains  habiles  à  manier  les  instruments  ;  mais  non  sur  un  vieux 
pied  bot  où  cette  mortaise  est  luxée,  tournée,  atrophiée,  adhérente. 

La  belle  avance  de  refaire  une  poulie,  une  selle  parfaite  à  ce  cavalier 
kixé  et  attaché  en  croupe  qui,  s'il  peut  être  remis  en  selle,  n'aura  plus  ni 
jambes,  ni  assiette  pour  s'y  tenir,  ni  ligaments  qui  l'y  tiennent.  Avant  de 
se  lancer  dans  une  triple  rectification  de  l'astragale,  il  faudrait  donc 
explorer  le  volume  et  la  longueur  des  malléoles,  la  force,  la  situation,  la 
laxité  de  leurs  ligaments,  etc.,  etc.,  sous  le  chloroforme. 

Encore  une  fois,  l'extirpation  de  l'astragale  est  bien  plus  simple.  Toute- 
fois, comme  elle  laisse  en  dedans,  entre  la  petite  apophyse  calcanéenne  et 
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le  scaphoïde,  un  vide  (fig.  CGO  cl  601)  qui  rendrait  tout  redressement 
instable,  elle  ne  dispense  nullement  de  raccourcir  considérablement,  soit 
le  calcanéuni  seul,  soit  le  calcanéum  et  le  cuboïde.  Il  faut  le  faire  après 
calculs,  largement,  afin  que  le  pied  puisse  se  maintenii-  de  lui-même  dans 
sa  situation  nouvelle.  «  L'œuvre  de  redressement  du  pied  doit  être  achevée 
par  l'opération.  »  Ceux  qui  le  font  mal  (on  ne  peut  le  faire  plus  mal  qu'en 


FiG.  660.  Fig.  661. 

SqueleUe  d'un  pied  Lot  gauche  invétéré  de  l'adulte,  varus  équin,  ayant  subi  l'extrac- 
tion de  l'astragale  :  avant  le  redressement  (660)  ;  après  le  redressement  obtenu  par 
section  surajoutée  des  parties  molles  (661). 

Cette  dernière  figure  montre  l'hiatus  *  qui  rend  la  réduction  instable  à  moins  que  la 
malléole  tibiale  ne  descende  le  combler  comme  je  croù  qu'elle  le  jyeul  faire  chez  les 
enfants,  ou  bien  qu'après  l'astragalectomie,  on  retranche  aussi,  dans  la  région  cai- 
canéo-cul)oïdienne,  la  tranche  comprise  entre  les  2  lignes  parallèles. 

enlevant  une  quantité  d'os  insuffisante)  sont  obliges  ensuite,  pour  obtenii' 
le  redressement,  de  hacher  la  peau,  les  muscles,  tendons,  vaisseaux  et 
nerfs  plantaires  internes.  Au  moins,  puisque  vous  vous  attaquez  au  sque- 
lette, parce  que  la  diflbrmité  vous  a  semblé  trop  invétérée  pour  être 
justiciable  de  simples  sections  de  parties  molles,  faites  en  sorte  d'épargner 
celles-ci,  faites  une  résection  suffisante.  Sur  le  jeune  sujet  dont  la  croissance 
est  loin  d'être  achevée,  quelques-uns  voudront,  afin  de  ne  pas  supprimer 
la  surface  fertile  postérieure  du  cuboïde,  limiter  le  sacrifice  au  calcanéum. 
Cet  os  grandit  principalement  par  l'extrémité  postérieure  ainsi  que  le 
montrent  les  figures  062  et  063. 
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F,a.  m^Tco^es  sagittales  du  calcanéum  C,  du  cuboïdc  Cu,,  et  du  scaphoïde 
enfant  de  8  ans.  A  l'aspect  de  la  — 
face  postérieure  du  noyau  osseux 
du  calcanéum,  on  devine  que  c'est 
principalement  par  cette  extré- 
mité que  l'os  grandit.  La  résec- 
tion d'une  parlie  de  la  grande 
apophyse  ne  porterait  donc  qu'un 
préjudice  minime  à  l'allongement 
ultérieur  du  pied. 


Sca.  d'il 


FiG.  663.  —  1°  Le  tiers  postérieur 
d'un  calcanéum  de  même  âge 
a  subi  une  coupe  transversale 
inclinée  en  bas  et  en  arrière. 

2*  Les  deux  tiers  antérieurs  de 
cet  os,  ainsi  que  le  cuboïde  c  et 
le  scaphoïde  s,  ont  été  divisés 
il  peu  près  horizontalement.  On 
voit  que  l'ossification  du  susten- 
taculum  est  peu  avancée.  — 
Le  couteau  a  rasé  sans  l'entamer 


le   fond  du  tunnel  où  se  lit  la  lettre 
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En  résumé,  le  prohhîine  est  clair  et  inéluctable  :  arc  osneux  trop  long, 
corde  de  parties  molles  trop  courte. 

Enlever  de  l'arc  osseux  un  segment  calcidé  suffisant  est  le  seul  remède 
rationnel  du  pied  bot  invétéré,  puisque,  à  partir  d'un  certain  âge,  cet  arc  ne 
peut  être  raccourci  ni  modelé  pdr  tassement  alrojtbique;  puisque,  en  raison 
des  déformations,  son  redressement  serait  instable,  quand  même  la  corde 
aurait  été  allongée  suffisamment  par  distension  ou  par  section  de  tous  ses 
éléments.  Aussi  oserai-je  dire  que  rien  ne  fut  jamais  moins  méthodique 
que  la  création  de  ce  qu'on  appelle,  aujourd'Imi  justement,  métbode  de 
l'belps,  et  qui  consiste  essentiellement  dans  la  section  complète  de  toutes 
les  parties  molles  plantaires  internes. 

Quand  les  déformations  squeleltiques  qui  débutent  dans  le  sein  niatei- 
nel  sont  devenues  notables  et  définitives  —  cela  se  voit  quelquefois  de 
bonne  heure,  même  avant  la  troisième  année  —  il  n'y  a  pas  de  cure 
radicale  à  attendre  de  la  simple  section  des  parties  molles,  si  complète 
qu'elle  soit  :  Phelps  le  sait  maintenant. 

Au  contraire,  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  déformations  osseuses  irréparables, 
ce  que  l'exploration  manuelle  habile,  laite  sous  le  chloroforme,  peut  dire 
à  quiconque  sait  l'anatomie  et  le  mécanisme  du  pied,  la  réduction  est  pos- 
sible sans  attaquer  le  squelette,  par  une  entaille  totale  allant  jusque  dans 
les  articulations  :  Phelps  nous  l'a  appris.  Mais  il  faut  bien  savoir  que  le 
maintien  de  cette  réduction-ci,  qui  doit  avoir  pour  conséquence  une  rec- 
tification lente  et  spontanée  des  surfaces  articulaires,  ne  pourra  s'obtenir 
qtie  par  des  soins  prolongés  (des  mois,  des  années),  par  des  manipulations 
l'réquentes  ou  par  l'action  continue  d'un  appareil,  collaborateur  ordinaire- 
ment indispensable,  gênant,  humiliant  et  dispendieux. 

Cette  étude  anatomique,  base  scientifique  de  toute  intervention,  va  me 
permettre  maintenant  de  décrire  en  peu  de  mots  et  successivement,  les  sec- 
tions de  parties  molles  et  les  résections  osseuses. 


Opération  de  Phelps. 

il  s'agit  donc  d'un  équin  varus  jugé  irréductible  par  les  mani- 
pulations et  les  appareils;  l'enfant  est  encore  très  jeune  et,  à  voir 
ce  que  l'on  obtient  par  de  simples  tentatives  de  réduction  ma- 
nuelle, il  semble  que  les  déformations  osseuses  sont  assez  minimes 
]»our  permettre  la  rectification  et  sa  laisser  ensuite  corriger  par  la 
nature,  une  fois  le  pied  mis  et  maintenu  en  bonne  position. 

Au  lieu  de  perdre  du  temjis  à  essayer  des  ténolomies  par- 
tielles qui  ne  paraissent  pas  devoir  être  suffisantes,  la  section 
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totale  dos  parties  molles  internes  est  décidée  contre  Delore,  qui  n'em- 
ploie que  la  violence  pour  arracher  les  ligaments  et  écraser  les  os. 

Puisque,  dans  l'équin  varus,  il  y  a  deux  éléments,  il  y  a  aussi 
deux  opérations  à  faire  :  la  section  de  Phelps  remède  du  varus;  la 
section  du  tendon  d'Achille  remède  de  l'équin. 

La  section  de  Phelps  consiste  à  entailler  à  ciel  ouvert  et  à  plein 
tranchant,  dans  le  sillon  interne  du  pied  bot,  entre  la  tubérosité 
du  scaphoïde  et  la  malléole  tibiale,  depuis  le  tendon  jambier  anté- 
rieur qu'il  faut  trancher  dès  le  début,  jusque  sous  la  plante,  aussi 
loin  que  nécessaire  pour  diviser  toutes  les  brides  aponévrotiques 
et  cutanées,  tout  ce  qui  résiste  :  jambier  antérieur,  jambier  posté- 
rieur, muscle  adducteur,  ligaments  du  scaphoïde  et  même  du 
cubûïde.  Il  est  maintenant  reconnu  prudent  de  s'arrêter  avant 
d'atteindre  les  vaisseaux  et  nerfs  plantaires  externes!  Je  trouve 
raisonnable  de  ne  couper  que  ce  qui  résiste.  Or,  parmi  les  liga- 
ments, s'ils  résistent,  qu'il  faut  diviser,  se  rangent  tous  ceux  du 
scaphoïde,  y  compris  le  calcanéo-scaphoïdien  inférieur,  la  cloison 
et  les  deux  branches  de  l'Y,  ce  qui  mène  le  bistouri  dans  l'inter- 
ligne calcanéo-cuboïdien. 

A  la  fin  ou  au  cours  d'une  telle  entaille,  le  redressement  manuel 
forcé  est  possible,  surtout  si  l'on  n'a  pas  commis  la  faute  de 
commencer  par  couper  le  tendon  d'Achille  au  lieu  d'en  réserver  la 
section  pour  la  fin. 

La  plaie  béante  est  bourrée  de  gaze  iodoformée,  le  tendon  d'A- 
chille coupé  si  c'est  nécessaire,  et  le  pied  redresse',  fixé  dans  le 
plâtre.  Ultérieurement  commencera  le  véritable  traitement,  long  et 
difficile,  traitement  conservateur  du  résultat  si  vite  obtenu. 

Ceux  qui  pratiquent  la  section  de  Phelps  sur  des  pieds  bots 
invétérés,  ne  peuvent  se  borner  à  diviser  les  parties  molles.  L'astra- 
gale est-il  trop  court  ou  le  scaphoïde  trop  mince,  le  redressement 
ne  peut  persister  que  si  le  chirurgien  rogne  le  calcanéum.  Il  est 
peu  commode,  mais  possible  à  ceux  qui  manient  bien  le  ciseau 
frap|)é  de  réséquer  au  fond  de  la  plaie  de  Phelps  une  quantité 
suffisante  du  squelette  de  l'articulation  calcanéo-cuboïdienne,  sque- 
lette tendre  chez  l'enfant. 

La  technique  de  la  section  du  tendon  dWchille  n'a  pas  changé. 
Un  aide  agissant  sur  le  pied  et  le  lléchissant  lait  saillir  modéré- 
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ment  le  tendon.  Sur  l'un  de  ses  bords,  ;i  (|ucl(|ucs  milliinclres  du 
calciineuni,  l'opérateur  enfonce  en  travers  un  ténotorne  pointu,  à 
plat  sous  la  peau.  Quand  il  juge  que  la  pénétration  a  dépassé  la 
largeur  du  tendon,  il  tourne  le  tranchant  sur  l'organe,  et  tenant 
lerme  sa  lame,  il  l'appuie  et  l'anime  d'imperceptibles  mouvements 
de  scie,  au  moment  même  où  l'aide,  exagérant  la  llexion,  force  le 
tendon  à  saillir  davantage,  à  se  couper  lui-même  sous  le  trancbant. 
Le  cbirurgien  sent  ce  qu'il  fait  :  quand  c'est  fini,  la  résistance 
cesse  tout  à  coup,  le  pied  cède  brusquement  à  la  main  de  l'aide 
qui  sait  le  fléchir  vigoureusement. 

La  section  du  tendon  jamhier  postérieur  se  ferait  de  même, 
avec  un  ténotome  à  tranchant  droit  et  à  pointe  solide,  quelquefois 
sur  la  malléole  et  non  derrière,  car  il  est  fréquemment  à  demi 
luxé  en  dedans  et  en  avant.  Plus  on  opère  près  du  scaphoïde, 
moins  il  y  a  de  danger  de  blesser  l'artère.  11  faut  prendre  garde  à 
la  veine  saphène  interne. 

On  n'a  pas  à  couper  à  part  le  jamhier  postérieur  après  l'opéra- 
tion de  Phelps,  qui  divise  tout  U  la  fois,  sauf  le  tendon  d'Achille. 

Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  des  déformations  osseuses  notables 
commandent  de  prendre  d'emblée  parti  pour  la  résection. 

Je  n'ai  pas  craint  d'être  long,  dans  les  pages  pécédentes,  à  exposer  ces 
déformations  et  dans  l'équin  et  dans  le  varus,  afin  de  bien  montrer  que 
celui-ci  exige  la  tarsectomie  cunéiforme  intéressant  toute  la  largeur  du 
pied  ;  et  celui-là,  que  la  poulie  de  l'astragale  soit  et  abaissée  et  rctrécie  ou 
mieux  enlevée  en  totalité. 

1°  Vous  avez  pu  apprendre  à  extirper  V astragale,  p.  807.  C'est  plus  fa- 
cile sur  le  pied  bot  que  sur  le  pied  normal. 

2°  Et  j'imagine  que  si  la  tentation  vous  en  prenait,  vous  sauriez  facile- 
ment, à  l'aide  d'une  incision  dorsale  externe,  aplanii-  au  mince  ciseau 
frappé  la  facette  latérale  prépéronière  conune  l'a  l'ait  Cli.  Nclaton;  enle- 
ver la  croûte  exubérante  de  la  partie  antérieure  de  la  trocblée,  voire  le 
bord  tibial  qui  vient  buter  contre;  enfin  aller  au  fond  de  l'articulation, 
avec  le  bistouri  ou  la  rugine,  rendre  la  liberté  aux  malléoles  et  au  ])ûrd 
tibial  postérieur.  Sur  les  pieds  cartilagineux  des  jeunes  sujets,  il  faut  des 
instruments  délicats,  sans  pointe,  courts  de  tranchant.  Avec  les  grosses 
rugines  et  les  bistouris  renforcés  que  j'ai  fait  faire  pour  supporter  les 
repassages  multiples  qu'exige  l'amphithéâtre,  l'on  fait  péniblement  une 

vilaine  besogne. 

Cela  ne  concerne  que  l'équinisme.  Voici  pour  le  varus. 
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Tarsectomie  cunéiforme  dorsale  externe 

Palpez  le  talon  et  palpez  le  métatarse,  pour  vous  rendre  bien 
compte  et  de  la  direction  du  calcanéum  et  de  celle  des  métatar- 
siens. Pour  la  rectification  que  vous  voulez  faire,  le  plus  simple 


FiG.  664.  —  Tarsectomie  cunéiforme  dorsale-externe,  pied  gauche.  —  Minimum  de 
squelette  à  enlever  pour  corriger  le  varus  invétéré,  quoique  l'on  fasse  en  outre  de 
larges  sections  des  parties  molles  rétractées  plantaires  internes.  Il  vaudrait  mieux 
enlever  encore  un  centimètre  de  cuboïde  et  la  moitié  de  l'épaisseur  du  scaphoïde  y 
compris  la  tubôrosité.  On  devine  que  l'équinismc  tibio-astragalien  ne  sera  modifié 
en  rien  par  cette  opération. 

serait  que  les  deux  nouvelles  surfaces  osseuses  que  vous  allez 
mettre  en  rapport  fussent  :  la  postérieure  perpendiculaire  au  calca- 
néum, l'antérieure  perpendiculaire  au  métatarse. 

Cherchez  la  tubérosité  scaphoïdienne  et  marquez  le  creux,  le 
sillon  qui  la  sépare  de  la  malléole  tibiale. 

De  cette  tubérosité  scaphoïdienne  qui  est  à  l'extrémité  dite 
interne  de  l'interligne  médio-tarsien,  tracez  à  la  teinture  cet  inter- 
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ligne  sur  le  clos  du  piod;  ce  n'csl  pas  difficile  en  raison  de  la  saillie 
des  lèlos  de  raslrayale  et  du  caleaneuni  :  vous  remar(juerez  que 
cette  première  ligne  est  sensiblement  perpendiculaire  aux  mrHa- 
tarsiens,  c'est-à-dire  à  l'avant-pied. 

Encore  à  partir  de  la  même  lubérositc  scaphoïdienne,  marquez 
sur  la  peau  du  col  de  l'astragale  et  du  calcanéum  une  deuxième 
ligne  (jui  soit  transversale  relativement  à  cet  os-ci  dont  vous  avez 
étudié  la  direction  (a).  Voilà  pour  l'adduction. 

La  flexion  exige  que  le  coin  enlevé  soit  plus  mince  sous  la 
plante  que  sur  le  dos  (b).  Pensez-y  pour  vous  figurer  la  direction 
de  vos  coupes. 

De  quel  champ  opératoire  disposons-nous  pour  enlever  facile- 
ment et  sans  dégâts  cette  énorme  tranche  médio-tarsienne?  De 
celui-là  même  qui  nous  a  servi  pour  l'incision  majeure  de  l'abla- 
tion de  l'astragale,  entre  les  deux  tendons  du  cinquième  méta- 
tarsien :  le  court  péronier  en  arrière  et  en  dessous,  le  faisceau  pé- 
ronier  antérieur  de  l'extenseur  commun  en  avant  et  en  dessus  (c). 

L'incision  commode  me  paraît  être  composée  comme  une  ancre  : 
d'une  courbe  qui  descend  de  la  malléole  externe  au  bord  externe 
ou  inférieur  du  pied,  pour  delà  s'avancer  jusque  sous  la  tubérosité 
du  cinquième  métatarsien  ;  d'une  droite  partie  de  la  concavité  de  la 
première,  qui  remonti»  sur  l'apophyse  calcanéenne  et  non  devant, 
en  arrière  par  conséquent  de  l'interligne  de  Chopart  et  aboutit  à  la 
saillie  de  la  tète  de  l'astragale.  On  peut  donc  disséquer  deux  lam- 
beaux triangulaires  et  opérer  en  partie  à  ciel  ouvert.  Souvent 
même  on  résèque  en  partie  ces  lambeaux  perdus  de  cavités  fon- 
gueuses, de  durillons,  et  fournissant,  après  le  redressement,  un 
tégument  inutile  (d). 

Le  malade  est  couché  sur  le  côté  opposé.  Un  coussin  de  sable 
petit,  épais  et  ferme  est  prêt  à  recevoir  la  face  interne  du  membre. 

Lorsque  le  champ  est  largement  découvert  et  le  périoste  calca- 
néen  incisé  en  long,  la  rugine  droite  commence  la  dénudation  de 
la  grande  apophyse  calcanéenne  ;  poussée  par-dessus,  elle  en  sépare 
les  ligaments  cuboïdiens  dorsaux  distendus,  ce  qui  ouvre  l'articu- 
lation calcanéo-cuboïdienne,  puis  les  insertions  du  pédieux,  du 
ligament  annulaire,  etc.  Sous  ces  parties,  elle  heurte  le  col  astra- 
gaUenel  raiicienne  surlacc  ariiculaire  de  la  tète;  aidée  par  un  ccar- 
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I  teur,  clic  dccoiire  celle-ci  en  soulevant  la  capsule  astragalo-scaphoï- 
I  dienne  jusqu'à  la  tubérosité  du  scaphoïde.  Ce  décollement  dorsal 
I  transversal,  d'abord  étroit,  est  ensuite  pousse  en  arrière  :  sur  le  col 
jusqu'à  la  poulie  de  l'astragale  ;  sur  la  grande  apophyse,  jusque 
dans  le  tunnel  astragalo-calcanéen  ;  en  dehors,  jusqu'au  delà  du 
massif  osseux  derrière  lequel  se  sont  retirés  les  deux  péroniers. 
Du  côté  plantaire,  la  rugine  aurait  bien  de  la  peine  avec  le  grand 
i  ligament  calcanéo-cuboïdien-scaphoïdien,   à  moins  qu'on  ne  la 
frappe.  Le  court  bistouri  à  pointe  rabattue  est  plus  expéditif;  on 
'  l'introduit  à  plat,  dos  en  avant,  juste  sous  l'interligne  calcanoo- 
I  cuboïdien,  entre  le  ligament  ici  non  adhérent  et  les  os.  Le  tran- 
j  chant  regarde  le  talon  ;  par  de  légers  mouvements  de  va-et-vient  il 
j  a  tôt  fait  de  séparer  dans  l'étendue  nécessaire  assez  minime,  la 
masse  ligamenteuse  du  relief  calcanéen  qui  sert  à  son  insertion. 
Tout  de  suite,  la  pointe  ramenée  au  droit  de  l'interligne  médio- 
tarsien,  s'insinue  plus  profondément,  s'enfonce  sous  la  tète  astra- 
galienne  et  sépare  de  la  partie  accessible  du  siislentaculum  la 
portion  scaphoïdienne  du  grand  ligament  plantaire. 

Le  bistouri  à  pointe  rabattue  manié  à  plat  au  contact  des  os  n'est 
guère  plus  dangereux  que  la  rugine  et  il  coupe  mieux.  Cependant, 
il  est  prudent  de  recourir  à  la  rugine  pour  compléter  dans  la  pro- 
fondeur de  la  planle,  cet  isolement  nécessaire  du  squelette. 

Une  valve  d'écarteur  longue  et  solide  est  alors  engagée  dans  la 
voie  i)lantaire  sous-osseuse;  une  érigne  forte  tiendra  et,  au  moment 
utile,  écartera  l'ensemble  des  parties  molles  dorsales. 

Le  pied  est  solidement  établi  sur  le  coussin  de  sable  qui  va 
porter  coup,  ou  sur  le  genou  :  le  tibia  et  le  premier  métatarsien 
sont  à  l'appui,  le  bord  externe  regarde  en  l'air;  l'écarleur  plantaire 
est  sous  le  milieu  du  calcanéum  et  tient  toutes  les  chairs,  notam- 
ment les  deux  tendons  péroniers. 

Le  ciseau  très  mince,  très  large  et  bien  affilé,  tenu  à  i)leine  main 
gauche,  est  appliqué  au  bord  inféro-externe  du  calcanéum,  à  distance 
grande  et  déterminée  d'avance  du  cuboïde.  L'instrument  est  assez 
large  pour  trancher,  en  sens  oblique,  toute  l'épaisseur  du  calcanéum 
et  ensuite  du  col  de  l'astragale.  L'axe  longitudinal  du  ciseau  vise 
à  la  fois  les  deux  os  et  se  tient  perpendiculaire  à  l'axe  du  calcanéum. 
Mais  le  plat  s'incline  pour  emporter  moins  de  la  face  plantaire 


DES  RÉSECTIOxNS  EN  PARTICULIER, 
que  de  la  face  dorsale.  Ainsi  appliqué,  dirige'  et  fermement  tenu 
au  plus  près,  le  ciseau,  prêt  à  glisser  sur  le  rail  que  lui  fait  1  ecar- 

m 


Fie.  665.  —  Tarsectomie  dorsale  externe  d'un  pied  bot  équin  varns  appuyé  sur  coussiu 
de  sable.  Incision  en  ancre.  Un  écarleur,  entre  les  deux  lambeaux  triangulaire? 
dorsaux,  éloigne  toutes  les  parties  molles,  muscles,  tendons,  nerfs,  vaisseaux,  liga- 
ments, capsules  et  périoste.  Une  valve  plane  est  introduite  sous  la  face  plantaire 
interne  du  calcanéum  et  de  l'astragale.  Un  ciseau  mince,  glissant  sur  celte  valve, 
coupe  obliquement  le  calcanéum  et  l'astragale. 


teur  plantaire,  reçoit  de  petits  coups  secs  d'un  maillet  pesant.  Il  va 
donc  à  petits  pas  et  il  est  facile  de  l'arrêter  au  moment  même  oii 
il  termine  la  section  du  col  astragalien.  Avec  mes  ciseaux  de  largeur 
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variée,  10,  20,  50  millimètres  qui  ont  tous  des  lames  très  minces 
et  des  manches  gros  à  plein  poing,  comme  disait  le  confrère  Rabe- 
ilais,  les  os  semblent  du  beurre;  on  fait  ce  que  l'on  veut  au  sque- 
lette d'un  jeune  pied,  si  l'on  sait  l'appuyer,  le  sceller  sur  un  coussin 
de  sable  ou  un  sac  de  sel. 

Un  davier  denté  aidé  par  le  bistouri,  vient  alors  extraire  d'abord 
le  fragment  calcanéen  composé  de  la  grande  apophyse  et  d'une 
partie  de  la  petite,  fragment  qui  pouvait  tenir  encore  en  avant,  par 
la  cloison. et  peut-être  l'Y;  ensuite  le  fragment  astragalien  qui  ne 
doit  tenir  à  rien. 

Le  moment  est  venu  de  faire  un  essai  de  redressement. 

Si  les  ligaments  internes  et  le  tendon  de  la  tubérosité  sca- 
phoïdienne  y  mettent  le  moindre  obstacle,  la  pointe  va  les  diviser. 
Si  le  cuboïde  a  quelque  saillie  exubérante  et  ne  s'applique  pas 
convenablement  à  la  coupe  du  calcanéum,  en  même  temps  que 
le  scaphoïde  à  la  coupe  de  l'astragale,  il  faut  le  régulariser,  le 
rogner  même  (le  plus  souvent  c'est  utile)  et  toucher  aussi  au  sca- 
phoïde. On  opère  à  ciel  ouvert,  avec  les  instruments  qu'on  veut. 
L'opérateur  a  pu  faire  d'un  trait  une  coupe  calcanéo-astragalienne 
l'rontale  parfaite  comme  orientation;  il  vaut  donc  la  peine  de 
prendre  le  temps  de  tailler  une  surface  cubo-scaphoïdienne  à  peu 
près  congruente  à  la  première  et  qui,  après  application  facile  et 
stable,  donne  un  pied  plat  à  peine  creux  avec  un  bord  externe 
rectilignc  et  une  plante  directement  tournée  vers  le  sol. 

Si  le  chirurgien  ayant  alTaire  à  un  varus  équin,  avait  débuté 
par  la  correction  de  l'astragale,  face  externe  et  face  dorsale  (cor- 
rection possible  avec  l'incision  même  de  la  tarsectomie),  il  lui  fau- 
drait néanmoins  enlever  le  même  coin  total  calcanéo-astragalien  que 
s'il  s'agissait  d'un  varus  pur. 

S'il  a  extirpé  l'astragale  (ce  qui  est  également  possible  et  facile 
[)ar  l'incision  indiquée),  le  calcanéum  seul  a  besoin  d'être  rogné, 
mais  le  cuboïde  doit  être  retaillé  avec  soin  pour  qu'il  s'adapte  soli- 
dement. Car  en  dedans,  le  scaphoïde  n'aura  d'autre  soutien  que  le 
bord  oblique  et  atrophié  de  la  tablette  appelée  petite  apophyse  ou 
sustentaculum.  Cet  appui  serait  bien  défectueux  si  le  ciseau  ne 
divisait  pas  le  calcanéum  assez  en  arrière  pour  intéresser  un  peu 
cette  apophyse  et  donner  au  scaphoïde  une  petite  surface  frontale, 
c'est-à-dire  bien  orientée  en  avant. 
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MotcM.  —  (il)  Ces  deux  lifîiies  vous  diront  au  juste  coque  doit  èlre,  du  côté  dorsal 
externe,  l'i-paisseur  et  l'angle  du  coin  osseux  à  enlever  pour  détruire  l'adduclioii,  an"lc 
égal  à  l'adduction  qu'on  voit  quelquefois  dépasser  90  degrés.  La  position  du  soiiui^et 
en  dedans  sur  le  scaplioïdc  est  invariable:  celle  de  la  base  doit  se  déplacer  en  avant, 
empiéter  sur  le  ciiboide,  si  l'on  ne  ])eut  enlever  un  bout  de  calcanéuin  suffisant. 

(b)  Positivement,  le  bloc  osseux  réséqué  ressemble  h  la  moitié  d'un  quartier  de 
pomme  cou])é  en  travers  :  pointe  dressée  en  dedans,  pelure  dorsale  externe. 

(c)  Ce  champ  se  trouve  ici  considérablement  agrandi  et  il  faut  savoir  comment.  D'une 
part,  tous  les  tendons  extenseurs  sont  rassemblés  en  dedans,  en  un  paquet  plus  ou  moins 
serré,  laissant  à  découvert  la  majeure  partie  des  os  du  tarse,  la  téte  et  la  lèvre 
externe  de  la  poulie  de  l'astragale.  D'autre  part,  les  ])éronicrs  ont  reculé,  comme  la 
malléole  externe,  en  même  temps  que  la  l'ace  externe  du  calcanéum  avançait;  le 
tendon  long  croise  non  plus  sous  le  cuboïdc,  mais  à  deux  doigts  en  arriére  sous  le 
calcanéum,  à  tel  point  qu'il  arrive  quelquefois  à  faire  partie  du  groupe  des  muscles 
raccourcis,  le  péronicr  court  lui-même  s'enroule  et  se  cache  sous  l'extrémité  de  la 
grande  apophyse  calcanéenne  avant  de  gagner  la  tubérosité  du  cinquième  métatarsien 
<levenue  plantaire.  Ce  serait  un  petit  malheur  de  cou])er  ces  tendons  :  le  long,  en 
l)crdant  sa  réflexion  devant  le  tubercule  du  culioïde,  a  perdu  ses  fonctions  salutaires; 
le  court  sera  tout  à  l'heure  Iroj)  long  et  Haccide  au  point  qu'il  pourrait  être  question 
de  le  raccourcir  et  de  l'avancer  systématiquement. 

A  la  longue,  les  muscles  cl  leurs  tendons  s'accommodent  à  la  nouvelle  distance  de  leurs 
insertions;  niais  avec  la  facilité  qu'on  a  maintenant  de  faire  des  sutures  solides  immé- 
diates, j)ourquoi  attendre  quand  il  s'agit  de  muscles  (|ui,  rétablis  en  fonction,  se- 
raient de  précieux  collaborateurs  pour  le  maintien  définitif  du  redressement  obtenu? 

Technicien  avant  tout,  j'ajoute  qu'il  est  possible  d'opérer  à  l'aise,  moyennant  l'emploi 
de  solides  erùjnes,  sans  toucher  à  autre  chose  qu'aux  insertions  du  pédieux  et  des 
frondes  du  ligament  annulaire  au  calcanéum.  J'estime  qu'on  peut  et  qu'on  doit,  aussitôt 
la  résection  terminée,  rétablir  celles-ci  en  les  suturant  au  périoste  et  aux  parties 
molles  plantaires  du  bord  externe. 

(d)  L'incision  ou  l'excision  transversale  n'a  pas  besoin  d'être  très  longue,  c'est-à-dire  très 
prolongée  en  dedans.  Aussi,  non  seulement  les  tendons  et  les  vaisseaux,  mais  encore 
la  partie  interne  du  pédieux,  le  ligament  annulaire  et  la  vaste  ca])sulc  articulaire  astra- 
galo-scaphoïdicnne  que  la  ru°ine  doit  détacher  gardent-ils  leurs  téguments  presque 
intacts.  Même  courte,  cette  incision  transverse  rend  le  grand  service  de  donner  un 
accès  facile  et  éclairé  dans  la  région  de  la  tubérosité  scaphoidienne,  ce  qui  permet 
d'v  faire,  à  la  pointe,  les  sections  efficaces  des  tendons  jambiers  postérieur  et  anté- 
rieur, et  des  ligaments  tihio  et  calcanéo-scaphoïdicns  internes.  Imprimez  bien  le 
pied  sur  un  coussin  rond,  épais  cl  lourd;  armez  vos  aides  d'écartcurs  et  de  solides 
érignes  de  Chassaignac  :  vous  verrez  clair  jusqu'au  fond  de  la  plaie  et  vous  y  ferez 
ce  que  vous  voudrez  avec  le  bistouri,  les  ciseaux  et  le  ciseau  frappé. 

Je  n'oublie  pas  qu'avant  tout  il  faut  que  le  squelette  subisse  le  sacrifice  nécessaire; 
mais  ce  nécessaire,  dans  certains  cas  où  il  serait  vraiment  excessif,  peut  être  diminué 
très  notablement  par  les  inoffensives  sections  que  je  viens  d'indi(iucr.  Ne  vaut-il  pas 
mieux  les  faire  au  fond  de  la  plaie  de  résection  que  d'ajouter  à  celle-ci  une  profonde 
entaille,  au  moins  partiellement  inutile,  du  bord  interne  d'un  pied  déjà  si  éprouvé? 


Pied  plat  vaUjus  douloureux  ou  tarsalgie  des  adolescents. 

La  tarsalgie  des  adolescents  est  justiciable  dans  ses  premières  phases, 
c'est-à-dire  dans  l'immense  majorité  des  cas,  de  moyens  orlliopcdiques 
fort  simples.  On  a  cependant  essayé  d'y  remédier,  même  dans  ses  pre- 
mières manifestations,  par  des  opérations  sanglantes. 

Presque  simultanément  Trendelenburg  (de  Bonn)  et  Hahn  (de  Berlin) 
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ôrcnU  ppliciucr  le  même  tailcmcnl  au.  deux  dlocUons.  Leur  pn-l,<,ue  ne 
1  nïïe  lù'en  ee  que  Trendelenbury  eoupe  les  os  u«  peu  plus  haut  C|ue  Ual  u 

ni  ique  Trendelenburs  enregistre  17  sucées,  cet  exemple  u  e^  P 
uom  être  suivi  dans  la  majorité  des  cas.  L'athtude  vicieuse  de  la  tai.algie 
C  fia  déformation  du 'pied  lui-même,  et  uou  à  la  dév.at.ou  des  os  de 
h  iimbe  comme  cela  arrive  après  les  fractures. 

Le  dodeu  Bloch  serre  transversalement  les  os  du  tarse  anleneur  sou- 
tenus sur  un  coin  de  liège  transversal.  C'est  la  bottine  o^^^^rejnj^ 
celle  constriction  :  directement  du  côté  interne;  du  cote  externe  pai  m 
ermédia  d'un  petit  coussin  vertical  qui  s'élève  en  dehors  du  calcaneum 
et  Tu  cuboide  dJrière  la  sensible  et  intolérante  tubéi^sité  du  cinquième 
métatarsien.  Ce  coussin  externe  fait  corps  avec  le  tranchant  cha  coin  rans- 
"rïïl  sous-tarsien  grâce  h  un  petit  bout  de  feuiUard  nietalhque  phe  en 

'TnTles  phases  ultimes  de  la  maladie,  quandle  scaphoïde  subluxé  sur  la 
téte  de  l'astragale  s'est  ankylosé  en  position  vicieuse,  quand  1;^^  «  d« 
l'astra-^ale  fait  sur  le  bord  interne  du  pied  une  grosse  saillie  irréductible, 
le  piecî  tarsalgique  est  devenu  un  véritable  pied  bot  et  les  interventions 
sandantes  sont  inévitables.  Mais  encore  faut-il  choisir  l'intervention. 

L'ostéotomie  sus-malléolaire  ne  répond  évidemment  pas  au  but  Que  dire 
de  ces  autres  tentatives?  Gleich  (22°  Congr.  des  Chirurgiens  allemands, 
1893)  a  sectionné  transversalement  le  calcanéiun  de  manière  a  établir  un 
pied  creux  en  abaissant  le  fragment  calcnnéen  postérieur  :  il  eut  lallu  le 
reculer  en  même  temps  pour  retendre  les  chairs  de  la  plante. 

Vogt  a  proposé  l'ablation  totale  de  l'astragale,  Richard  Davy  et  Golding 
Bird  ont  fait  l'ablation  de  scaphoïde  subluxé. 

Dans  une  voie  qui  parait  meilleure,  Ogslon  a  réséqué  un  coin  renverse 
de  la  tète  de  l'astragale  et  fait  l'encheviUement  de  cet  os  et  du  scaphoïde, 
enchevillement  que  Kirmisson,  sur  les  conseils  de  Duplay,  a  remplace  par 

une  suture  osseuse. 

Les  opérations  qui  portent  sur  la  région  astragalo-scaphoïdiennc  sont  les 
plus  légitimes,  puisque  tel  est  le  siège  habituel  des  lésions. 

Enlever  au  squelette  astragalo-scaphoïdien  un  coin  à  base  infero- 
interne  et  obtenir  l'ankylose  des  surfaces  créées  n'est  pas  difficile  et  c'est 
très  raisonnable  :  l'arc  est  ainsi  rétabli.  Mais  la  corde  pour  le  soutenir? 
Peut-être  arrivera-t-on  à  produire  la  rétraction  des  parties  fibreuses 
plantaires  internes,  le  raccourcissement  des  tendons  et  des  muscles,  par 
exemple  en  restaurant  la  force  du  long  péronier  latéral,  en  reculant  les 
insertions  de  l'adducteur  du  gros  orteil  et  de  l'aponévrose  plantaire  par  un 
déplacement  delà  tubérosité  plantaire  interne  du  calcaneum.  etc.,  etc. 


858 


DES  RÉSECTIONS  EN  PARTICULIER 


ARTICLE  II 

RÉSECTIONS  DE  LARTICULATION  TIBIO-TARSIENNE 

On  marche  si  bien  sur  un  moignon  de  jambe  artislement  exécuté,  la 
plaie  d'amputation  est  si  vite  guérie,  l'ostéo-aithrite  spontanée  du  cou- 
de-pied est  si  souvent  étendue  du  côté  du  tarse,  que  la  résection  tibio- 
tarsienne  de  cause  pathologique  n'est  indiquée  que  dans  des  cas  assez  peu 
nombreux.  Elle  doit  être  très  large,  on  le  verra  plus  loin. 

Naguère  encore  cette  opération  était  d'un  emploi  relativement  plus  fré- 
quent dans  les  fractures  et  luxations  compliquées;  on  cite,  en  effet,  de  nom- 
breux succès  obtenus  chez  des  blessés  de  tout  âge.  Elle  constituait  aussi 
avec  l'ostéotomie  et  l'ostéoclasie,  une  ressource  efficace  pour  remédier 
aux  consolidations  vicieuses  angulaires  qui  suivent  trop  fréquemment  les 
traumatismes  du  cou-de-pied.  A  la  guerre,  elle  n'a  pas  donné  d'aussi  bons 
résultats,  sans  doute  à  cause  du  défaut  de  soins  consécutifs  suivis. 

La  résection  tibio-tarsienne  est  totale  quand  on  enlève  avec  les  extré- 
mités des  os  de  la  jambe,  la  poulie  de  l'astragale  ou  davantage.  Elle  est 
partielle  :  semi-articulaire  supérieure,  quand  on  se  borne  à  raccourcir  le 
tibia  et  le  péroné;  semi  articulaire  inférieure  quand  on  extirpe  seulement 
l'astragale.  On  peut  même  rogner  isolément  l'extrémité  inférieure  soit  du 
tibia,  soit  du  péroné. 

Enlever  une  certame  longueur  au  tibia  sans  toucher  au  péroné  est  une 
opération  aléatoire,  car  la  reproduction  osseuse,  quelquefois  si  abondante, 
est  loin  d'être  toujours  suffisante,  même  chez  les  jeunes  gens.  Que  nous 
apprend  à  ce  sujet  l'expérience  ?  Que  le  péroné  se  luxe  dans  son  articulation 
supérieure  pour  permettre  au  contact  tibio-astragalien  de  se  rétablir  ;  que 
le  péroné  de  l'enfant  continue  à  grandir  par  le  bas,  tandis  que  le  tibia  ne  le  ' 
fait  plus  ;  que  ce  péroné  trop  long  est  incapable  de  transmettre  le  poids  du 

corps  ;  que  le  pied  se  renverse  du  côté  de  l'os  qui  n'olTre  plus  de  soutien  

c'est-à-dire  que,  s'il  est  permis  de  rogner  le  tibia  seul,  c'est  seulement 
dans  l'étendue  de  quelques  millimètres,  en  deçà  des  limites  de  l'épiphyse. 

La  même  réserve  qu'on  ne  comprendrait  pas  si  l'on  ne  connaissait  que 
les  belles  observations,  la  même  rései've,  dis-je,  n'est  point  imposée  à 
l'égard  du  péroné,  cela  se  devine.  Cependant  il  faut  même  pour  cet  os  être 
prudent,  car  l'ablation  de  la  malléole  externe  est  toujours  un  fait  grave  au 
point  de  vue  de  la  solidité. 

[La  résection  totale,  m'écrit  Pierre  Dclbet,  consistait  récemment  encore  à 
enlever  d'abord  l'extrémité  inférieure  des  deux  os  de  la  jambe.  Cette  ma- 
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niorc  de  procéder  sacrifiant  d'emblée  la  chape  péronéo-tibialo  rendait  à 
peu  près  impossible  la  constitution  d'une  néarthrose  suCfisamment  résis- 
tante pour  permettre  la  marche.  Aussi  fallait-il  chercher  à  ankyloser 
l'astragale  et  quelquefois  même  le  calcanéum  avec  le  tibia.  Le  résultat 
fonctionnel  d'une  telle  opération  n'était  guère  supérieur  à  celui  d'une 
amputation  et  ses  indications  étaient  rares. 

Ollier  a  profondément  modifié  le  pronostic  et  par  suite  les  indications 
de  la  résection  tibio-tarsicnne,  surtout  dans  les  ostéo-arthrites  chroniques, 
en  montrant  qu'il  faut  commencer,  à  l'inverse  de  ce  que  l'on  faisait,  par 
l'ablation  de  l'astragale.  Cet  os  est  si  fréquemment  envahi  dans  les  ostéo- 
arthrites  tuberculeuses  qu'il  est  presque  toujours  impossible  de  le  laisser 
entier.  Dès  qu'on  est  obligé  de  l'entamer,  autant  vaut  l'enlever,  car  il  n'y 
a  pas  grande  différence  au  point  de  vue  du  rétablissement  fonctionnel  entre 
l'ablation  partielle  et  l'ablation  totale.  Celle-ci  qui  ne  présente  que  peu 
ou  pas  d'inconvénients  a  d'énormes  avantages;  elle  laisse  une  vaste  brèche 
qui  permet  d'examiner  et  d'atteindre  tous  les  recoins  de  l'articulation.  On 
peut  extraire  toutes  les  fongosités,  tous  les  tissus  suspects  ;  et  si  les  os  de  la 
jambe  sont  envahis,  il  devient  possible  de  poursuivre  et  d'enlever  les  par- 
ties malades  avec  le  ciseau  et  la  cuillère  tranchante,  tcAiit  en  respectant 
partie  ou  totalité  des  deux  malléoles  :  la  chape  tibio-péronnière  garde 
sa  forme  générale,  ce  qui  permet  d'obtenir  une  néarthrose  forte  et  mobile. 
Les  résultats  fonctionnels  de  cette  opération  ne  sont  plus  comparables  à 
ceux  d'une  amputation  de  jambe.  Les  malades  peuvent  marcher  et  courir 
sans  appareil.  Un  opéré  d'Ollier,  au  bout  de  sept  ans,  descend  rapidement 
un  escalier  en  ne  posant  que  sur  la  pointe  des  pieds;  un  autre,  tout  le  jour, 
traine  une  carriole  à  bras. 

La  supériorité  de  cette  méthode  sur  l'ancienne  est  indiscutable  ;  malheu- 
reusement elle  n'est  point  toujours  applical)le.  Quand  les  extrémités  infé- 
rieures des  deux  os  de  la  jambe  sont  complètement  altérées  par  le  trauma- 
tisme ou  rinfianunation,  force  est  bien  de  les  réséquer  à  l'ancienne  ma- 
nière. Et  il  y  a  des  cas  où  l'astragale  doit  être  enlevé  en  même  temps  en 
totalité,  si  bien  que  l'opération  se  termine  par  la  juxtaposition  du  calca- 
néum avivé  et  du  tibia  réséqué  pour  obtenir  une  ankylose  tibio-calcanéenne. 

En  somme,  les  deux  méthodes  opératoires  doivent  être  conservées 
puisqu'elles  ont  des  indications  différentes;  l'ancienne  méthode  sacrifiant 
d'emblée  la  chape  tibio-péronière,  qui  doit  être  considérée  comme  une 
méthode  de  nécessité  malheureusement  souvent  imposée;  la  nouvelle 
méthode  d'Ollier  qui  est  la  méthode  de  choix.] 

Pour  moi  je  suis  toujours  imjjressionné  par  les  faits  que  j'ai  vus  :  dans 
les  ostéo-arthrites  luhorculcuscs  opérables  (état  général  bon),  un  amputé 
marche  ferme  au  bout  de  deux  mois,  tandis  qu'un  réséqué  traîne  les 
béquilles  pendant  un  an. 

Après  ces  considérations  je  reprends  d'abord  mon  vieux  texte  qui  vise 
surtout  le  procédé  ancien. 

FaIUDEUF.  4«  ÉDITION. 
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La  solidité  dans  la  bonne  allitudc,  sans  raccourcissement  considérable, 
tel  est  le  but  de  l'opérateur.  11  faut  donc  restreindre;  le  |tlns  possible 
l'étendue  du  sacrilice,  mémo  chez  l'adulte,  surtout  ciiez  l'enlant,  et  recher- 
cher l'ankylose  ou  tout  au  moins  la  ])seudarthrosc  serrée.  Exercer  une 
traction  permanente  sur  le  pied,  pour  tendre  les  gaines  périostiques  où  va 
pout-oire  se  produire  de  l'os,  serait  chercher  le  mieux  et  s'exposer  à  man- 
quer le  bien. 

Le  pied  sera  fixé  à  angle  droit  ou  mieux,  légèrement  fléchi  sur  la 
jambe.  Un  certain  degré  à'équinisme,  qui  diminuerait  le  raccourcisse- 
ment, entrave  la  marche.  C'est,  plus  encore  que  la  déviation  latérale  en 
varus,  le  danger  de  la  résection  libio-tarsienne  qui  guérit.  On  commence 
à  le  combattre  d'avance  par  le  sciage  ou  la  taille  des  os  de  la  jambe  d'avant 
en  arrière  et  de  haut  en  bas,  sur  le  modèle  de  la  coupe  naturelle  de 
l'extrémité  tibiale.  On  continue  en  maintenant  le  bout  du  pied  forte- 
ment relevé,  pendant  la  longue  période  de  l'immobilisation. 

Si  les  orteils  n'ont  pas  l'importance  des  doigts,  ils  méritent  cependant 
quelque  surveillance  pour  leur  assurer  une  bonne  direction  et  de  la  mobi- 
lité; surtout  pour  les  empêcher  de  se  fixer  dans  la  flexion.  La  conservation 
des  tendons  extenseurs  semble  donc  nécessaire. 

La  raideur  de  l'ankylose  ou  de  la  pseudarthrose  serrée  se  trouve  com- 
pensée dans  une  certaine  mesure  par  la  mobilité  des  articulations  médio- 
tarsiennes  lorsqu'elles  ont  pu  être  conservées;  les  malades  marchent  alors 
sans  faucher. 

Puisque  la  solidité  est  indispensable,  le  contact  osseux  préparé  par  le 
sciage  doit  être  assuré  et  maintenu  par  le  pansement;  tous  les  agents  de 
contention  actifs  et  passifs,  tous  les  tissus  osléogénes  sains  seront  ménagés. 
On  a  vu  de  grandes  reproductions  osseuses,  jusqu'à  20  centimètres  de  tibia, 
le  périoste  étant  d'avance  en  sève  inflammatoire.  Mais  la  résection  trau- 
niatique  immédiate  ne  donne  pas  de  tels  espoirs,  et  le  mieux  paraît  être 
de  rapprocher  les  os  quand  ils  sont  sciés. 

L'articulation  tibio-astragalienne  est  abordable  par  les  cotés,  principa- 
lement par  le  côté  externe. 

En  avant  passe  le  faisceau  des  tendons  du  jambier,  des  extenseurs 
propre  et  connnun  des  orteils  et  du  péronicr  antérieur,  avec  le  nerf  et  les 
vaisseaux  tibiaux  antérieurs;  en  arrière,  sous  le  tendon  d'Achille,  s'étale 
la  couche  musculo-vasculaire  formée  des  tendons  péroniers  en  dehors  ;  du 
fléchisseur  propre,  du  jambier  postérieur,  du  fléchisseur  connnun,  du 
nerf  et  des  vaisseaux  lil)iaux  postérieurs  en  dedans. 

Cependant  l'on  verra  que  toutes  les  voies  ont  été  suivies  dans  les  cas 
où  il  s'agissait  d'enlever  un  bloc  squelettique  fongueux  énorme  et  de 
curer  les  gaines  tendineuses.  Mais  dans  les  résections  orthopédiques  et 
Iraumatiques,  c'est  aux  incisions  latérales  qu'il  faut  recourir  pour  décou- 
vr-ir  les  os  et  leurs  ligaments. 
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Ceux-ci  sont  très  puissants.  C'est  d'abord  la  cloison  interosseuse  tibio- 
péronière  qu'il  faut  diviser,  si  l'on  extrait  isolément  chaque  extrémité 
osseuse.  Cette  cloison  est  d'autant  plus  large  et  d'autant  moins  épaisse 
qu'on  remonte  plus  lom  de  l'articulation,  puisque  au  voisinage  de  celle-ci 
les  os  sont  en  contact.  La  scie  à  chaîne,  malgré  sa  finesse,  ne  peut  être 
engagée  entre  les  os,  qu'à  trois  centimètres  de  l'interligne  tibio-astragalien, 
mais  nous  pouvons,  il  est  vrai,  lui  forer  un  passage  en  plein  tibia  et 
nous  avons  le  ciseau  frappé. 

Les  malléoles  sont  fortement  unies  aux  os  de  la  première  rangée  du 
tarse,  d'une  manière  à  peu  près  symétrique. 

Du  côté  interne,  un  delta  ou  éventail  de  fibres  superficielles  part  du 
pourtour  du  sommet  malléolaire  et  fixe  sa  base  à  la  petite  apophyse  calca- 
néenne,  au  ligament  calcanéo-scaphoïdien  ou  glénoïdien,  et  enfin  au  sca- 
phoïde  lui-même.  Plus  profondes  sont  les  fibres  tibio-astragaliennes,  les 
antérieures  grêles,  les  postérieures  réunies  en  un  faisceau  court  mais 
gros  et  exirémcmeni,  fort. 

Du  colé  externe,  le  long  ligament  péronéo-calcanéen  représente  l'éventail 
superficiel  interne  :  tous  deux  sont  ircmsastragaliens.  Les  fibres  péronéo- 
astragaliennes  antérieures  forment  un  plan  assez  résistant  et  les  péronéo- 
astragaliennes  postérieures,  un  magnifique  ligament  brillant  et  nacré  ana- 
logue, comme  situation  et  puissance,  au  tibio-astragalien  postérieur. 

Tout  cet  appareil  ligamenteux  joint  à  la  chape  malléolaire  qui  emboîte 
l'astragale,  fait  d'emblée  soupçonner  l'extrême  difficulté  qu'éprouverait 
l'opérateur,  s'il  prétendait  désarticuler  et  luxer  les  deux  os  jambiers  à 
la  fois  pour  les  scier  à  découvert. 

L'ancien  procédé  de  choix  était  au  fond  celui  de  Moreaii  père.  Il  con- 
duit d'abord  sur  les  extrémités  des  os  de  la  jambe  par  deux  incisions 
latérales  coudées  ou  débridées  qui,  inoffensives  pour  les  tendons,  per- 
mettent une  exploration  suffisante;  ensuite,  après  une  dénudation  limitée, 
une  scie  divise  en  travers  ou  le  péroné  seul  (que  le  ciseau  frappé  mince 
tranche  facilement)  ou  les  deux  os  à  la  fois.  Alors  le  bout  du  péroné  est 
extrait  de  haut  en  bas,  puis  celui  du  tibia,  s'il  est  déjà  scié.  Dans  le  cas 
contraire  l'épiphyse  tibiale  est  désarticulée  et  ameitée  à  l'extérieur,  le 
pied  pouvant  être  renversé  grâce  à  l'ablation  préalable  du  péroné.  Enfin 
l'astragale  est  traité  en  raison  de  son  état. 

Quelques  mots  sur  les  incisions  latérales.  L'externe  peut  être  une  simple 
fente  longitudinale  dans  l'axe  de  la  surface  sous-cutanée  du  péroné, 
dépassant  un  peu  en  haut  le  niveau  du  futur  trait  de  scie  et  s'arrêtant  en 
bas  sur  la  pointe  de  la  malléole  (fig.  666).  Si  l'extraction  de  l'astragale 
s'imposait,  une  deuxième  incision,  celle-ci  horizontale,  partirait  de  l'extré- 
mité inférieure  de  la  première  et  s'avancerait  jusqu'au  voisinage  du  tendon 
péronier  antérieur;  la  figure  667  la  représente  courte. 

Au  lieu  d'inciser  dans  l'axe  même  du  péroné,  la  plupart  des  opérateurs 
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011  longent  le  bord  postérieur  comme  Moreau;  puis  ils  contournent  Textré- 
miléde  la  malléole,  recourbant  en  L  l'incision  qu'ils  mènent  ensuite  liori- 
zonlale  (fig.  OliS)  ou  ascendante  (fig.  (iOO),  plus  ou  moins  loin  en  avani. 


Fie.  COS.  —  Incision  de  Moremi.  Fie.  669.  —  Variante  de  l'incision 

de  Moreau. 
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Ils  se  réservent  en  général  de  la  prolonger  ultérieurement,  si  l'extraction 
totale  de  l'astragale  devient  obligatoire. 

L'incision  longitudinale  inleriie  qui  doit  découvrir  la  très  large  face 
interne  du  tibia  peut  être  simple,  mais  alors  elle  doit  dépasser  la  malléole 
on  bas  sans  intéresser  autre  chose  que  la  peau,  et  remonter  beaucoup  plus 
haut  que  le  point  où  la  scie  sera  appliquée.  Ceux  qui  pratiquent  cette 
incision  sur  le  milieu  de  la  face  sous-cutanée  du  tibia,  la  complètent  en 
bas,  au  niveau  de  la  pointe  malléolaire,  par  im  trait  horizontal  ou  arci- 
forme  qui  donne  la  figure  d'un  T  renversé  j.  (tig.  015)  ou  d'une  ancre. 


Fie.  G70.  —  Incision  dans  l'uxc  de  la  malléole  tibiale  croisée  cii  lias 
d'un  Iniil  liorizonlai. 


FiG.  671.  —  Incision  do  Morcan  arrondie  et  transformée  en  lambeau 
par  le  débridemcnt  horizontal  snpérieui-. 

Ceux  qui  descendent  le  long  du  bord  postérieur  de  l'os,  contournent 
ensuite  la  malléole  et  se  portent  en  avant  dans  l'étendue  de  2  ou  5  cen- 
timètres. C'est  L  de  Moreau  (fig.  671).  Qu'on  ne  perde  pas  de  vue  qu'il 
ne  s  agit  pas  en  ce  moment  de  traiter  une  ostéite  fongueuse  du  tarse. 

Ces  incisions  suflisent  pour  la  dénudation  du  squelette.  Je  ne  conseille 
pas  de  s'en  contenter  pour  scier  les  os  en  place  simtdtanément,  ce  qui 
est  le  plus  sûr  moyen  pour  les  bien  scier. 
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Comment  en  cHet,  aju-ôs  avdir  décollé  les  chairs  antérieures  et  posté- 
rieures, comment  passer  les  lames  ou  sondes  protectrices  rif^ides  et  recli- 
lignes  devant  cl  derrière  l'énorme  tibia,  si  une  siMijile  fcînte  a  servi  à  le 
découvrir?  La  figure  074,  page  807,  montre  ce  tour  de  force  dessiné 
d'après  nature.  Pourquoi  s'embarrasser  ainsi? 

Donc,  si  l'on  pratique  l'incision  interne  en  L  à  brandie  longitudinale 
côtoyant  le  bord  postérieur,  elle  suffit  à  explorer  les  lésions  et  à  com- 
mencer la  décorticatinn  ;  mais  une  fois  fixé  sur  le  lieu  du  futur  trait  de 
scie,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  débrider  horizontalement  le  haut  de  la  lèvre 
antérieure  de  la  peau  et  du  périoste,  à  créer  un  véritable  lambeau  ou  volet 
adhérent  en  avant  (fig.  671). 

De  même,  quand  on  débute  par  l'ancre  ou  le  i  il  faut,  après  qu'on  est 


Fig.  672.  —  Incision  en  forme  d'ancre  avec  trait  croisant  la  partie  supérieure 
pour  faciliter  le  sciage. 


Fig.  675.  —  Petit  lambeau  à  base  supérieure  pour  réséquer  un  très  petit  bout 

de  tibia. 


fixé  sur  l'étendue  du  mal,  croiser  l'extrémité  supérieure  de  l'incision  lon- 
gitudinale, d'un  trait  horizontal  long  comme  la  face  interne  du  tibia  est 
large  (fig.  672).  Si  je  n'avais  à  enlever  que  moins  de  0'",05  de  tibia,  je 
trouverais  fort  commode  de  découvrir  l'extrémité  de  col  os  en  la  circon- 
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scrivant  dans  une  incision  en  U  qui  me  donnerait  un  petit  lambeau  à  base 
supérieure  (fig.  675),  ce  qui  du  itstc  a  été  fait. 

Sous  le  rapport  de  la  commodité,  avant  qu'on  se  fût  avisé  de  trancher 
le  calcanéum  ou  le  tendon  d'Achille  pour  attaquer  par  derrière,  rien  ne 
valait  le  procédé  de  Hancok  à  large  lambeau  antérieur  en  U  dont  les  bran- 
ches côtoient  les  bords  postérieurs  des  os,  tandis  que  la  courbe  bride  le 
cou-de-pied.  La  peau  seule,  bien  entendu,  constitue  le  lambeau.  Le  fais- 
ceau vasculo-tendineux  antérieur  est  exposé,  mais  respecté.  Isolé,  soulevé 
en  bloc  et  rejeté  en  dedans  ou  en  dehors,  il  permet  de  dépouiller  les  os 
et  de  les  scier  facilement  d'avant  en  arrière  avec  la  lame  passe-partout. 

L'idéal,  au  point  de  vue  de  la  conservation  des  agents  du  mouvement, 
est  de  s'en  tenir  aux  incisions  latérales  avec  les  débridements  indispen- 
sables du  coté  interne. 

Exposer  et  dénuder  les  os  n'est  que  la  moitié  de  l'opération  :  il  faut 
encore  les  diviser.  La  tendance  actuelle  est  au  ciseau  frappé.  C'est  si  facile  ! 
Toutefois  cet  instrument  doit  être  employé  seulement  pour  la  besogne  que 
la  scie  ne  peut  faire. 

Après  avoir  soulevé  les  parties  molles  antérieures,  récliné  les  posté- 
rieures, la  fine  lame  passe-partout  de  la  scie  à  arbre  divise  admirable- 
ment les  deux  os  i\  la  fois,  aussi  près  que  l'on  veut  de  l'articulation.  C'est, 
à  mon  avis,  la  meilleure  manière.  Beaucoup  d'autres  conseillent  l'emploi 
de  la  chaîne  dentée  pour  diviser  d'abord  le  péroné  :  il  faut  avoir  à  enlever 
plus  de  0"',0G  de  cet  os  à  partir  de  la  pointe  malléolaire,  car  l'espace  inter- 
osseux n'est  pas  praticable  jusqu'en  bas.  J'ajouterai  que  là  où  peut  passer 
la  scie  à  chaîne  peut  aussi  s'engager  une  sonde  cannelée  ou,  plus  faci- 
lement encore,  une  lame  protectrice  qui  permet  ensuite  l'emploi  rapide 
et  efficace  de  la  scie  rectiligne...  et  que  si  le  ciseau  convient,  c'est  parti- 
culièrement à  la  division  de  l'extrémité  du  péroné. 

Lorsque  l'on  peut  laisser  la  malléole  externe  en  place  au  flanc  de  l'as- 
tragale (résections  partielles  orthopédiques  et  traumatiqucs),  il  faut  la 
couper  par  la  base,  avec  le  ciseau  frappé.  M.  Polaillon  s'est  heureusement 
servi  de  ce  procédé  trop  oublié,  pour  raccourcir  le  péroné  sans  détruire 
la  chape  malléolaire. 

Le  procédé  qui  va  être  décrit  est  le  procédé  ancien  particulièrement 
applicable  aux  résections  traumatiqucs  et  orthopédiques.  C'est,  du  reste, 
l'exercice  à  faire  après  avoir  appris  l'extirpation  de  l'astragale,  du  calca- 
néum, etc. 


méthode  de  la  rug;ine. 


Placez  le  malade  de  manière  que  le  pied  soit  tout  au  bout  du 
lit,  parfaitement  abordable  en  tous  sens,  car  vous  allez  avoir  à 
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Ir;iv;iiller  succossivemeiit  sur  le  péroné,  la  jamltc  élîiiil  lordue  en 

dedans,  et  sur  le  lihia,  la  jambe  étant  renversée  en  dehors. 

Ayez  un  bistouri  court,  la  rugine  droite,  la  rugine  courbe,  la 
scie  à  résection  à  line  lame  |)asse-[)arlout,  deux  écarteurs  et  enliii 
mon  davier  u  double  articulation. 

Si  vous  jugez  indispensable  d'explorer  d'abord,  incisez  sur  l'os 
qui  semble  le  plus  malade;  sinon,  commencez  par  le  péroné. 

Dénudalion  du  péroné.  —  Ayant  donc  fait  tordre  et  tenir  la 
jambe  tordue  en  dedans,  le  malade  étant  couclié  pour  l'instant  sur 
le  côté  sain,  incisez  de  haut  en  bas  sur  le  péroné  à  partir  d'un 
point  situé  un  peu  au-dessus  du  futur  trait  de  scie  (a).  Fixant  bien 
la  peau  qui  fuirait  devant  le  bistouri,  descendez  dans  l'axe  de  la 
l'ace  sous-cutanée  de  l'os  jusqu'à  la  pointe  malléolaire.  A  ce  niveau, 
croisez  l'extrémité  de  la  première  incision  par  une  seconde  horizon- 
tale qui  empiète  un  seul  centimètre  en  arrière  et  deux  en  avant  (b). 

Incisez  le  périoste  longitudinalement  et  prenez  la  rugine  droite 
pour  en  détacher  les  deux  lèvres  jusqu'aux  bords  antérieur  et  pos- 
térieur de  l'os.  Ceux-ci  franchis,  prenez  la  rugine  courbe  pour 
continuer  la  décortication  en  avant  et  en  arrière  jusqu'aux  inser- 
tions du  ligament  interosseux.  Vous  pouvez  diftérer  la  désinsertion 
des  ligaments  malléolaires,  mais  vous  devez  bien  dénuder  le  péroné 
au-dessus  et  à  partir  de  l'interligne.  La  rugine  courbe  sera  poussée 
en  travers  et  agira  du  front.  Lorsque  en  avant  vous  serez  au  fond 
de  l'espace  ou  mieux  de  la  rainure  interosseuse,  vous  essayerez 
d'amorcer  devant  le  tibia  le  soulèvement  de  son  périoste  :  à  cet 
ellet,  un  écarteur  ouvrira  la  voie  et  vous  reprendrez  la  rugine 
droite.  Vous  l'appuierez  à  plat  sur  le  péroné  pour  faire  des  pesées 
échelonnées  qui,  dans  les  limites  accessibles,  détacheront  la 
capsule  antérieure,  le  périoste  antérieur  de  l'épiphyse  et  plus  haut 
le  périoste  de  la  face  externe  du  tibia.  Avec  la  même  rugine 
droite  et  les  mêmes  pesées,  vous  tâcherez  de  faire  au  tibia,  par 
derrière  le  péroné,  ce  que  vous  venez  de  faire  par  devant.  Autant 
que  possible,  vous  garderez  la  masse  des  fibres  interosseuses  adhc^ 
rente  au  périoste  des  faces  postérieures. 

Dénudalion  du  tibia.  —  Ramenez  le  malade  dans  le  décubitus 
dorsal  et  couchez  la  jambe  sur  sa  face  externe.  Incisez  la  peau  dans 
l'axe  de  la  face  interne  du  tibia  jusqu'à  la  pointe  malléolaire.  Croi- 
sez les  deux  bouts  de  cette  incision  longitudinale  par  deux  incisions 


« 


RLiSECTIONS  1)1-  L  AHTICULATIO.N  TIBIO-TARSIENNE.  867 

horizontales  longues  comme  la  face  interne  du  tibia  est  large  (c). 

Fendez  le  périoste  en  long  et  débridez  cette  l'ente  à  la  partie 
sujjérieure  comme  vous  avez  débridé  la  peau.  Armé  de  la  rugine 
droite  attaquant  à  plat,  mais  toujours  en  travers  et  du  iront,  décollez 
ces  deux  volets  périostiques.  Pour  l'antérieur,  tenez  le  coude  bas 
et  poussez  en  l'air;  pour  le  postérieur,  tenez  le  coude  haut  et 
poussez  en  bus.  Après  avoir  atteint  et  dépasse  les  bords  antérieur 
et  postérieur  de  la  malléole  et  de  l'os,  prenez  la  rugine  courbe  et 
poursuivez  la  désinserlion  des  ligaments,  de  la  capsule,  ainsi  que 
la  séparation  du  périoste,  en  avant  et  en  arrière,  jusqu'à  ce  que 
vous  ayez  rejoint  le  décollement  amorcé  du  côté  du  péroné.  La 
malléole  doit  être  absolument  débarrassée  de  ses  liens,  c'est-à-dire 
séparée  du  ligament  delloïdien  et  du  profond  tibio-astragalien. 

Avant  de  quitter  la  rugine,  assurez-vous  que  les  os  sont  abso- 
lument dénudés  sur  tout  leur  contour,  au  niveau  du  point  où  la 
scie  va  passer. 

Sciage.  —  Engagez  un  de  mes  écarteurs  devant  les  os  et  un 


quand  ou  a  débridé  en  travers  le  haut  de  l'incision  tibiale. 


autre  derrière.  Laissez  celui-ci  à  plat  pour  le  moment  et  faites 
tenir  le  premier  de  champ,  afin  qu'il  soulève  les  parties  molles 
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ank-rieures  et  vous  permette  d'insinuer  la  line  lame  passe-partout(d). 

Après  avoir  engagé  celle-ci  désarticulée,  montez-la  sur  l'arbre 
et  commencez  à  scier  les  deux  os  à  la  lois,  l'écarteur  antérieur 
demeurant  toujours  de  champ.  Gardez-vous  de  dévier  obliquement 
en  arrière  et  en  haut  :  cela  préparerait  le  redoutable  équinisme; 
sciez  plutôt  en  arrière  et  en  bas  (lig.  674). 

Arrivé  au  milieu  de  l'épaisseur  des  os,  commandez  à  l'aide  d'en- 
lever ou  de  laisser  tomber  à  plat  l'écarteur  antérieur,  de  saisir  et 
de  placer  de  champ  à  son  tour  l'écarteur  postérieur.  Cela  fait,  con- 
tinuez le  sciage  jusqu'à  ce  que  votre  lame  se  dégage  dans  l'espace 
créé  par  l'écarteur  qui  tient  éloignées  les  chairs  postérieures.  Désar- 
ticulez la  scie  et  retirez-la  (e). 

Extraction  des  os.  —  Armé  du  davier  tenu  de  la  main  gauche, 
saisissez  d'abord  le  bout  péronier,  attirez-le  en  dehors,  renversez-le 
'ît,  avec  le  concours  de  la  rugine,  complétez  la  désinsertion  des 
fibres  interosseuses  inférieures  et  des  ligaments  malléolaires. 

De  même  extrayez  l'extrémité  du  tibia  en  l'attirant  dans  la  plaie 
interne  avec  le  davier  articulé  au  deuxième  trou.  Pour  réussir  à 
dégager  la  coupe  de  l'épiphyse  largement  appliquée  à  la  coupe  de 
la  diaphyse,  il  faut  faire  tirer  sur  le  pied  ;  si  les  ligaments  articu- 
laires sont  désinsérés,  ils  doivent  l'être,  l'extraction  va  bien,  autre- 
ment non. 

Abrasion  de  l'astragale.  —  Enfin,  examinez  l'astragale  pour 
savoir  si  vous  devez  l'abraser  ou  l'extraire. 

Dans  le  premier  cas,  qui  est  celui  des  épreuves  de  concours, 
faites  tenir  le  talon  et  l'avant-pied  fléchis  immobile,  dans  les  mains 
d'un  aide  appuyées  sur  le  lit  ou  sur  la  table;  i'aitcs  écarter  les 
chairs,  surtout  les  antérieures,  avec  des  lacs;  engagez  une  lame 
étroite  que  vous  monterez  ensuite  sur  l'arbre,  et  sciez  horizonta- 
lement la  poulie  articulaire.  N'oubliez  jamais  le  danger  de  l'équi- 
nisme  :  par  conséquent,  que  votre  trait  laisse  du  cartilage  en 
arrière,  mais  pas  en  avant. 

Pour  extraire  l'astragale  en  totalité,  ruginez  d'abord,  à  travers  la 
plaie  interne,  la  partie  interne  et  supérieure  du  col  où  s'attachent 
des  fibres  astragalo-scaphoïdiennes  qui  vous  gêneraient  ultérieu- 
rement. 

Portez-vous  ensuite  en  dehors,  car  c'est  par  la  plaie  exlerne  que 
vous  extrairez  l'os.  Commencez  par  prolonger  l'incision  horizontale 
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en  avant  jusqu'au  tendon  pe'ronier  antérieur,  coupez  le  ligament 
astragalo-scaplioïdien,  puis  l'interosseux  calcanéo-astragalien  ;  déga- 
gez bien  le  col  de  l'os  et  saisissez-le  dans  les  mors  du  davier.  L'aide 
renversant  le  pied  en  dedans,  vous  achèverez  la  section  des  liens 
astragalo-calcanéens  et  l'astragale  se  laissera  emporter. 

Rapprochez  les  os,  après  avoir  créé  sur  le  calcanéum  une  surface 
vive  bien  placée  et  bien  inclinée;  drainez,  immobilisez.  Déliez-vous 
de  la  tendance  du  talon  à  se  porter  en  arrière  et  en  haut;  tirez  donc 
l'avant-pied  en  avant  et  tenez-le  à  angle  droit  et  même  un  peu 
fléchi;  cherchez  l'ankylose,  car  il  n'y  a  plus  de  malléoles. 

lUotes.  —  (a)  Dans  les  exercices  cadavériques,  on  commence  l'incision  à  0'°,06  au- 
dessus  de  l'articulation. 

(b)  Ultérieurement,  vous  prolongerez  cette  branche  antérieure  de  manière  à  lui 
donner  jusqu'à  O'",0o  si  vous  êtes  contraints  à  enlever  l'astragale. 

(c)  Inutile  de  répéter  que  l'incision  sous-malléolaire  peut  être  arquée,  et  que  sa 
branche  antérieure  devra  se  prolonger  jusqu'au  tendon  jainbicr  antérieur  si  l'on  veut 
extirper  l'astragale. 

(d)  Il  faut  passer  les  deux  écartcurs  tout  de  suite,  niais  ne  les  faire  agir  eu  les 
plaçant  de  champ,  que  successivement  et  alternativement.  Avec  celte  précaution,  les 
parties  molles  sont  toujours  assez  complaisantes. 

(e)  Je  ne  saurais  dire  assez  de  bien  de  la  scie  à  résection  que  j'eniploio.  La  line  lame 
passc-partout  l'ait  d'autre  besogne  que  la  petite  scie  cultellairc  de  Larrev.  On  peut  scier 
les  os  près  ou  loin  de  l'articulation,  ad  libitum. 


Résection   tibio-tarsienne  pour  ostéo-artiirite  ehroni<|uc. 

J'ai  peu  fie  chose  à  ajouter  à  ce  qui  a  élé  dit  et  décrit  antérieurement. 

Il  faut  commencer  par  rasti-agalectoniic  que  nous  avons  étudiée  lon- 
guement, sous  le  titre  :  B.  Extirpation  de  l'astragale,  parce  que  celui-là 
seul  qui  la  sait  bien  faire  peut  tout  bien  faire  sur  le  pied. 

Mais  Ollier,  au  début  même  de  l'opération,  fait  de  chaque  coté  du  ten- 
don d'Achille,  une  incision  longitudinale  qui  permet  d'enlever  toutes  les 
fongosités  rétro-malléolaires  et  facilite  le  travail  que  doivent  subir  les  os 
de  la  jambe  après  l'enlèvement  de  l'astragale.  Ces  deux  incisions  doivent 
correspondre  dans  la  profondeur,  aux  bords  du  muscle  fléchisseur  propre 
du  gros  orteil  pour  éviter  :  en  deliors  la  gaine  des  péroniens  qu'il  est  inutile 
d'ouvrir,  en  dedans  le  paquet  vasculo-nerveux  qu'il  faut  respecter. 

Une  fois  arrivé  sur  le  fond  osseux,  l'opérateur  rejette  et  fait  tenir  en 
dehors  ou  en  dedans  les  organes  qu'il  peut  ménager;  il  utilise  simultané- 
ment les  incisions  de  l'astragaleclomie  et  fait  subir  au  tibia  et  au  péi-onc 
les  abrasions  nécessaires  en  s'eflbrçant  de  garder  ou  de  refaire  la  fourche 
malléolaire. 
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Aulves  manières  de  scier  et  cVexlirper  les  extrémités  osseuses. 

Pour  moi,  rien  n'est  plus  commode  ni  plus  sur  (|uc  de  scier  les  deux  os 
à  la  fois  :  je  dirais  volontiers  les  trois  os,  faisant  allusion  au  fragment 
tibial  intermédiairo  qui  existe  ordinairement  dans  les  fractures  graves.  11 
faut  seulement  savoir  employer  les  précieuses  ressources  de  la  fine  lame 
passe-pai-tout  de  la  scie  à  arbre  articulée.  Nous  avons  le  cldoroforme  el 
sommes  bien  mieux  outillés  que  les  Moreau.  Cependant  il  faut  toujoui-s 
avoir  plusieurs  cordes  à  son  arc,  à  cause  de  l'imprévu. 

Plusieurs  chirurgiens  scient  ou  tranchent  et  extirpent  d'abord  l'extré- 
mité péronière  par  la  plaie  externe.  Ensuite  ils  découvrent  le  tibia,  le  dés- 
articulent et  le  dénudent  de  bas  en  haut  jusqu'à  la  hauteur  du  point  où  le 
péroné  a  été  divisé  :  alors,  grâce  au  renversement  du  pied  en  dehors, 
l'extrémité  tibiale  sort  de  la  plaie  interne,  fait  saillie  et  peut  être  sciée  à 
découvert,  pas  avec  commodité.  —  D'autres,  après  l'extirpation  du 
péroné, dénudent  le  tibia  et  le  scient  sur  place  avant  de  le  désarticuler. 

C'est  ce  que  recommande  Langcnbeck,  mais  ce  n'est  pas  tout.  Après 
avoir  enlevé  le  péroné  et  avant  de  découvrir  le  tibia,  il  conseille  de  scier, 
pendant  qu'elle  est  encore  fixée,  la  poulie  astragalienne  qui  serait  ulté- 
rieurement enlevée  avec  la  malléole  interne.  Cela  n'est  pas  facile,  car  s'il 
est  bon  que  l'astragale  reste  fixé,  il  est  mauvais  qu'il  reste  aussi  enclavé. 
L'avantage  de  la  fixité  ne  peut-il  donc  être  retrouvé  après  l'ablation  des 
extrémités  des  deux  os  de  la  jambe?  Mon  davier,  qui  baille  aussi  large  qu'on 
veut,  fixe  l'os  du  bout  des  dents  sans  même  serrer  les  parties  molles  par- 
dessus lesquelles  il  mord  ;  les  mains  de  l'aide  tiennent  les  deux  bouts  du 
pied,  et  une  petite  lame  très  longue  de  scié  à  arbre  aplanit  la  poulie  de 
l'astragale  dans  la  perfection  en  quelques  traits. 

Résection  isolée  de  Vextrémité  inférieure  du  péroné.  —  hiciscr  et 
décortiquer  comme  pour  la  résection  totale,  couper  ou  scier  à  la  hauteur 
voulue,  telle  est  l'opération.  Si  l'on  doit  extirper  un  long  bout  comprenant 
la  malléole,  on  scie  l'os  avec  la  chaîne  dentée  ou  avec  la  scie  ordinaire, 
mais  alors  sur  une  sonde  cannelée  fine  et  courbée  aux  deux  bouts  comme 
la  mienne.  11  est  bon  de  scier  un  peu  obliquement  de  haut  en  bas  et  de 
dehors  en  dedans  :  le  fragment  inférieur  ne  s'en  dégage  que  mieux. 

C'est  au  ciseau  frappé  qu'il  faut  recourir  pour  diviser  la  malléole  dans 
ses  derniers  centimètres,  soit  qu'on  veuille  la  laisser,  soit  qu'on  veuille 
l'extraire  seule.  La  cisaille  écrase  plus  qu'elle  ne  coupe.  Au-dessus  de  la 
malléole,  le  péroné  de  l'adulte  est  tout  de  suite  très  dur  et  demande  la 
scie,  au  moins  pour  la  première  moitié  de  la  besogne,  la  seconde  étant 
réservée  au  ciseau  frappé. 

Résection  isolée  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia.  —  Rien  à  dire  des 
incisions  qui  n'ait  été  dit  à  propos  de  la  résection  totale.  Voilà  donc  l'os 
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découvert  et  dénudé  ;  il  est  naturellement  impossible  de  le  luxer,  comment 
donc  le  diviser  sur  place?  Cela  dépend  du  lieu  où  doit  porter  la  section. 
Est-ce  près  de  l'articulalion?  Le  ciseau  frappé  s'impose;  encore  une  fois, 
je  vous  le  conseille  très  mince,  non  de  tranchant,  mais  de  lame.  Est-ce 
plus  haut?  La  scie  à  chaîne  ordinaire  devient  applicable  de  même  qu(^ 
la  scie  rcctiligne  aussitôt  qu'une  sonde  cannelée  peut  cire  engagée  sous 
le  tibia.  L'extraction,  je  l'ai  déjà  dit,  est  difficile  à  cause  de  la  largeur  des 
surfaces  de  sciage  ou  de  coupe,  si  l'on  n'a  pas  au  préalable  parfaitement 
désinséi-é  les  liens  articulaires  et  détruit  avec  le  bout  de  la  ruginc  courbe 
les  fibres  interosseuses  tibio-péronières. 

Je  vais  maintenant  parler  de  divers  procédés  nouveaux,  sous  le  titre  : 

Résections  larges  des  ostéo-arthrites. 

a.  —  Habn  de  Berlin  (1881)  et  Bush  (1882)  {Revue  de  chir.,  1885). 
croyant  les  incisions  latérales  incapables  de  permettre  un  curage  complet 
d'une  articulation  fongueuse  et  ne  voulant  pas  recourir  au  procédé  de 
Iluetcr  (jui  incisait  largement  en  avant,  ont  eu  recours  à  l'incision  en  élrier. 
Il  est  possible  que  ce  procédé  ne  soit  pas  déraisonnable  quand  on  est 
obligé  de  tenter  la  conservation  du  pied  malgré  l'étendue  des  lésions  dans 
les  os  du  tarse  et  dans  les  gaines  tendineuses.  Une  incision  en  sous-pied 
complétée  avec  la  scie,  fait  du  talon  un  lambeau  postérieur,  le  lambeau 
de  Pirogolf,  que  l'on  relève  derrière  la  jambe  pour  mettre  à  jour  les 
tendons,  vaisseaux  et  nerfs  rétro-malléolaires,  les  couper  ou  mieux  les 
dégainer  et  les  luxer  si  l'on  peut.  On  fléchit  alors  l'avanl-pied  devant  le 
tibia  et  l'on  résèque  ce  que  l'on  veut  de  la  jambe  et  du  tarse.  Le  pied 
est  ensuite  rétabli  par  des  sutures. 

p.  —  J.  Revcrdin,  se  rencontrant  avec  Kocber,  a  fait  connaître  au 
Congrès  français  de  chirurgie  de  1885  le  procédé  suivant  à  peine  modifié 
depuis  :  Il  attaque  par  une  incision  postéro-externe  sensiblement  horizon- 
tale qui  divise  le  tendon  d'Achille  et  les  deux  péroniers.  Cela  rend  facile 
le  renversement  du  pied  en  dedans  après  la  désarticulation  péronéo- 
astragaliennc,  l'examen  et  l'extirpation  de  l'astragale,  des  malléoles,  etc. 
1°  L'incision  horizontale  part  du  bord  interne  du  tendon  d'Achille,  rase 
la  pointe  péronière  et  devient  un  peu  ascendante  pour  aboutir  dans  l'in- 
tervalle des  tendons  péronier  antérieur  et  extenseur  du  cinquième  orteil. 
—  2"  Section  du  tendon  d'Achille,  des  péroniers,  des  ligaments  articu- 
laires superficiels.  —  5'  La  rugine  ayant  détaché  les  ligaments  péronéo- 
astragaliens  postéi'ieur  et  antérieur,  puis  les  fibres  astragalo-scaphoïdiennes 
externes,  le  pied  peut  être  renversé  en  dedans  avec  assez  de  prudence 
pour  ne  pas  déchirer  la  peau  postcro-interne,  qu'il  vaut  mieux  débrider 
par  une  incision  cutanée  ascendante.  Le  renversement  progressif  du  pied 
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montre  la  poulio  puis  la  face,  iiilerniî  de  l'asli-agale,  dont  la  nigine 
iléUu  lie  les  ligaineiUs  libiaiix  el  sca|)lioïdiens.  —  4"  Section  du  ligament 
interosseiix  calcanéo-aslnigalien.  —  5°  Prise  du  col  de  l'astragale  par  le 
davier,  extraction.  —  0"  Examen,  dénudation  et  résection  des  malléoles,  etc. 
—  7°  Suture  facultative  des  tendons. 

Cette  longue  incision  externe,  horizontale  et  unique,  qui  divise  les 
tendons  péroniers,  est  surtout  une  incision  d'exploration  très  commode, 
(iuoiqu'elle  réserve  la  possibilité  de  faire  une  amputation  l'asquier-Lefort, 
une  résection  de  Mikulicz,  etc.  Elle  est  bien  suffisante  pour  extraire 
l'astragale,  travailler  les  malléoles,  etc. 

Mais,  déjà  \)onv  l'extraction  du  calcanéum  il  faut,  dans  le  prolongement 
du  bord  externe  du  tendon  d'Achille,  abaisser  une  seconde  incision  de 
trois  centimètres  qui  fait  des  téguments  calcanéens  externes  un  lambeau 
ou  volet  mobile  triangulaire. 

f.  ^'otre  Berger  a  employé  l'incision  cutanée  horizontale  externe  de  Re- 
verdin  en  la  complétant  par  une  autre  de  cinq  à  six  centimètres,  qui  des- 
cend dans  l'axe  même  du  péroné.  Avec  deux  pareils  lambeaux,  la  commo- 
dité est  extrême  pour  réséquer  la  malléole  péronière  et,  par  suite,  pour 
voir  dans  l'articulation,  pour  extraire  l'astragale,  luxer  le  tibia  et  le  scier, 
enfin  pour  faire  ce  que  l'on  veut  du  calcanéum  et  du  tarse  antérieui'. 
Tout  en  respectant  les  tendons,  on  arrive  même  ii  scier  les  os  comme 
Mikulicz.  Reste  l'exubérance  des  parties  molles. 

Le  lecteur  se  souvient  qu'avec  l'incision  que  je  préconise  pour  l'extir- 
pation du  calcanéum.  on  arrive  également  à  faire  tout  ce  que  l'on  veut 
de  l'arriére-pied  et  du  bas  de  la  jambe  sans  couper  les  péroniers. 

8.  —  Mikulicz,  après  Wladimiroff,  a  fait  bien  plus  et  a  trouvé  des  imi- 
tateurs déjà  nombreux.  Sa  résection  emporte  à  la  fois  le  squelette  et  les 
parties  molles  du  talon.  La  scie  divise  le  tarse  à  travers  le  scaphoïde  et  le 
cuboïde,  les  os  de  la  jambe  à  plusieui-s  centimètres  au-dessus  de  l'articu- 
lation. La  section  scapho-cuboidienne  étant  adaptée  à  la  section  tibio-péro- 
nière,  l'avant-pied  se  trouve  tout  à  fait  dans  le  prolongement  de  la  jambe. 
Le  sujet,  de  plantigrade  est  devenu  dicjUiç/rade;  aussi  faut-il  que  les 
orteils  soient  portés  et  maintenus  dans  la  déflexion  forcée  (flexion  dorsale 
à  angle  droit  ou  à  peu  près). 

Quant  aux  parties  molles,  voici  ce  qu'on  enlève  :  en  longueur,  du 
niveau  ou  peu  s'en  faut,  de  la  section  osseuse  jambière  jusqu'à  la  section 
tarsienne;  en  largeur,  d'un  bord  malléolaire  postérieur  à  l'autre  et  d'un 
bord  du  pied  à  l'autre.  11  ne  reste  plus  que  les  téguments,  tendons,  vais- 
seaux et  nerfs  de  la  face  dorsale  du  cou-de-picd.  Néanmoins  la  gangrène 
est  exceptionnelle;  le  pli  disgracieux  de  ce  pont  de  parties  molles  anté- 
rieures, le  boudant  produit  par  l'adaptation  des  os,  diminue  considérable- 
ment à  la  longue.  Il  peut  même  ne  pas  être  primitivement  très  marqué. 
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L'opération  se  résume  encore  ainsi  :  doux  incisions  latérales  et  deux 
transversales,  les  unes  et  les  autres  jusqu'aus  os  à  travers  tendons,  nerfs 
et  vaisseaux  :  désarticulation  en  arrière,  toilette  et  sciage. 


A  B  ,  G 

Fir,.  673.  —  Opération  de  Mikulicz,  pied  gauche.  Vue  interne.  — A.  Incisions  des  parties 
molles  et  parties  osseuses  à  enlever.  —  B.  Adaptation  de  l'avant-pied  immédialemcnt 
après  la  résection.  —  G.  Membre  cicatrisé. 


n  me  semble  que  les  deux  incisions  latérales  doivent  commencer  der- 
rière les  boixls  malléolaires  postérieurs  un  peu  au-dessus  du  niveau  de 
rintei"ligne  ;  qu'elles  doivent  descendre  concaves  comme  l'avant  du  cou- 
de-pied et  s'arrêter  sur  les  bords  plantaires,  l'interne  devant  la  tubérosité 
du  scaphoïdc,  l'externe  derrière  la  tubérosité  du  cinquième  métatarsien. 
La  coupe  plantaire  transverse  marche  ensuite  à  fond  du  scaphoïde  au 
cuboïde;  la  coupe  transverse  rétro-jambière  d'un  bord  malléolairc  à  l'autre, 
à  mon  avis  un  peu  au-dessus  de  l'interligne,  car  poiu"  que  le  membre 
digitigrade  soit  moins  long  que  le  membre  sain,  il  faut  enlever  deux  doigts 
au  moins  du  squelette  jambier.  C'est  un  calcul  à  faire  après  mensuration, 
puisque  cela  diffère  beaucoup,  suivant  que  le  pied  est  plat  ou  creux,  les 
métatarsiens  longs  ou  courts. 

Quand  les  incisions  sont  faites,  on  rabat  un  peu  la  masse  charnue  sus- 
calcanéenne  et,  grâce  à  la  flexion  forcée  du  pied,  on  désarticule  en  arrière. 
Passant  par-dessus  l'astragale,  on  en  sépare  attentivement  ainsi  que  de 
la  grosse  apophyse  calcanéenne,  la  face  profonde  du  pont  charnu  vascu- 
laire  conservé  en  avant.  Arrivé  à  l'interligne  de  Chopart,  on  l'ouvre  et 
l'on  jette  d'un  bloc  :  astragale,  calcanéum  et  parties  molles  qui  les  en- 
globent en  arrière  et  en  dessous. 

Après  avoir  examiné  le  scaphoïde  et  le  cuboïde,  on  en  dénude  les  faces 
dorsale  et  plantaire  dans  l'étendue  suffisante  pour  les  scier  tous  deux  à  la 
fois,  d'un  trait  perpendiculaire  et  au  plan  du  métatarse  et  à  la  direction 
des  métatarsiens. 
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Sachnnt  par  lo  calcul  quelle  est  la  lonj-uiiur  de  liltia  à  enlever,  la  toi- 
lelle  des  malléoles  est  laite  jusqu'à  la  hauteur  vouIik;  (!l  la  scie  ajtpliquéc 

On  lie  ce  qui  saigne,  la  libiale  postérieure  d'altord,  si  ce  n'est  dé|;. 
fait,  etc.  Los  os  rapprochés  peuvent  être  maintenus  par  des  suturé 
osseuses  ou  péri-osseuses.  Cela  les  empêche  de  se  déplacer  pendant  l'appli- 
cation de  l'appareil  contentif  rigide  exlérieui-. 

11  paraît  bon  de  forcer  les  orteils  pendant  le  sommeil  aneslhésique,  cl 
de  les  maintenir  ensuite  dans  la  déflexion  dorsale.  Toutefois,  un  massagr 
ultérieur  s'est  montré  suffisant,  dit-on. 

Dans  la  crainte  de  voir  se  produire  des  ulcérations  sous  les  têtes  méta- 
tarsiennes, l'idée  est  venue  de  ])oursuivre  dans  la  plante  les  branches 
coupées  du  nerf  libial  postérieur  pour  les  suturer  avec  le  tronc  divisé  der- 
rière la  malléole.  J'ai  réussi  à  opérer  sans  couper  l'artère  ni  le  nerf  tibia  I 
postérieur.  C'est  laid  et  difficile.  Il  est  toutefois  possible  de  luxer  en 
dedans  nerf  et  vaisseaux  et  de  les  garder  couverts  par  le  bord  du  poni 
cutané  antérieur.  11  faut  pour  cela  que  l'incision  latérale  interne  descende 
verticalement  derrière  la  malléole  jusque  sous  le  talon,  où  elle  se  continue 
avec  l'incision  plantaire  transversale  reportée  assez  loin  en  arriére  pour 
se  trouver  derrière  l'origine  et  le  trajet  des  vaisseaux  et  nerfs  plantaires 
externes.  Gardant  ainsi  trop  de  chairs  sous  le  pied,  il  faut  compenser 
derrière  la  jambe,  c'est-à-dire  couper  en  Iravers  un  peu  plus  haut  que 
d'habitude.  La  désarticulation  et  l'ablalion  du  bloc  calcanéo-astragalien  se 
font  par  la  voie  postéro-externe,  ainsi  que  le  sciage  tarsien. 


Ai'tlirodèse  tibio-tarsieniie. 

Voici  deux  cas  bien  différents  : 

1°  Un  enfant,  par  suite  d'atrophie  musculaire,  a  le  pied  ballant  :  il  faudrait 
le  lui  ankyloser  à  angle  droit  sur  la  jambe  en  soudant  l'astragale  sous  le 
tibia  et  le  calcanéum  sous  l'astragale  (Arthrodèse  de  flexion). 

2°  Un  adolescent  approchant  du  terme  de  sa  croissance,  après  avoir  subi 
longtemps  auparavant  une  résection  du  genou  large,  ultra-épiphysaire, 
a  l'une  de  ses  jambes  de  10  à  15  centimètres  plus  courte  que  l'autre.  11 
porte  une  chaussure  à  talon  surélevé  qui  a  donné  à  son  pied  des  habitudes 
d'équinisme  mais  d'équinisme  insuffisant  qu'on  voudrait  pouvoir  augmenter 
et  fixer  par  une  simple  ankylose  tibio-astragalienne  en  extension  forcée. 

11  n'est  pas  facile  de  réaliser  ces  jirogrammes  avec  les  curettes,  gouges, 
cuillères  et  rugines  ordinaires;  cependant  le  succès  a  couronné  des  opéra- 
tions qui  n'avaient  été  qu'ébauchées  à  l'aide  de  cet  outillage  imparfait. 

Pour  l'arthrodèse  d'extension  équine,  je  propose  un  ])rocédé  qui  est 
d'une  simplicité  extrême.  Mais  je  n'en  puis  dire  autant  de  l'arlhrodèse  de 
flexion,  quoique  j'aie  tàté  les  quatre  points  cardinaux  de  rarliculation.  avec 
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tous  les  instruments,  par  voies  larges  et  par  voies  étroites  (c'est  en  avant 
qu'a  attaqué  Godcfroy  pour  enraidir  le  moignon  de  Chopart  qu'il  taillait). 
Rcersch  mis  à  part,  je  n'ai  pas  profité  de  mes  rapports  avec  les  auteurs. 

J'estime  que  si  l'on  veut  réussir  il  faut  faire  bien  et  mettre  en  contact 
de  larges  surfaces  osseuses  congruentes  et  vives.  Le  ciseau  mince  afl'ùté  en 
ciseau  de  menuisier  peut  seul  les  créer.  II  donne  au  chirurgien  qui  a  des 
mains,  la  puissance,  la  rapidité,  la  perfection,  la  facilité,  pourvu  que  les 
os  qu'il  doit  tailler  soient  appuyés  sur  un  sachet  de  sable  où  ils  se  fixent 
dans  leur  empreinte,  comme  sur  un  billot,  comme  dans  un  étau. 

Il  faut  des  lames  de  20,  50  et  40  millimètres  de  largeur,  minces,  1°"°  i/2 
et  restant  minces  sur  4  centimètres  de  long,  affûtées  d'un  seul  côté, 
afin  d'avoir  un  tranchant  aussi  solide  que  celui  des  énormes  coins  vulgaire- 
ment employés  et  qui  coupent  les  os  comme  ils  couperaient  du  sucre. 

C'est  avec  le  plat  du  ciseau  mince  à  biseau  unique  que  l'on  fait  des  sur- 
faces planes  :  toujours  il  faut  toui^ner  le  biseau  du  côté  du  copeau. 

Si  vous  n'êtes  pas  sûr  de  votre  gauche  et  craignez  qu'elle  ne  laisse 
le  ciseau  dépasser  le  but,  pincez  la  lame  sur  la  limite  de  la  pénétration 
estimée  nécessaire,  entre  les  mors  gantés  de  caoutchouc  adhésif  d'une 
pince  hémostatique. 

Vous  avez  les  instruments  utiles  dans  toutes  les  résections  ;  et  vous  con- 
naissez les  deux  attaques  interne  et  externe  de  l'extirpation  de  l'astragale, 
celle-là  pour  diviser  le  ligament  tibio-astragalien  postérieur.  Il  faut  vous 
les  remémorer. 

Car  pour  aplanir  le  bout  du  tibia  complètement,  c'est-à-dire  faire  de 
l'angle  arrondi  tibio-malléolaire  un  angle  véritable,  deux  coups  d'un  large 
ciseau  sont  nécessaires  :  l'un  antérieur  vertical  sagittal  rasant  la  face 
interne  de  la  malléole  et  fendant  de  son  bord,  au  moins  1*0  millimètres  du 
corps  de  l'os,  au  risque  peu  dangereux  et  presque  désiré  de  faire  éclater 
la  base  malléolaire;  l'autre  externe,  transversal  horizontal,  abrasant  le  pla- 
teau articulaire  qui  couvre  la  poulie,  pour  rejoindre  le  premier  trait, 
équarrir  la  mortaise  et  faire  tomber  ledit  plateau  d'une  seule  pièce. 

A  A'.  —  Le  premier  coup  de  ciseau,  l'interne,  l'antérieur  vertical  sagit- 
tal, est  le  premier  temps  commun  aux  deux  espèces  d'arthrodèse. 

On  fait  sur  l'interligne  antérieur  astragalo-malléolaire  interne  une 
incision  verticale  de  5 centimètres  dont  un  sur  le  tibia:  on  ouvre  la  capsule; 
après  avoir  estimé  les  dimensions  antéro-postérieures  de  l'os  et  limité  la 
pénétration  du  ciseau  en  conséquence,  on  applique  le  tranchant  sur 
l'interligne  et  sur  le  tibia,  dans  toute  l'étendue  de  l'incision  si  la  lame 
a  50  millimètres.  Celle-ci,  ayant  son  plat  tourné  vers  la  malléole,  ne  fait 
guère  qu'attaquer  l'angle  tibio-malléolaire  ;  cependant  .  elle  dédole  une 
partie  du  cartilage  et  divise,  dans  la  profondeur,  le  ligament  tibio-astraga- 
lien postérieur.  Couper  ce  ligament  et  préparer  l'équarrissage  de  l'angle 
tibio-malléolaire  sont  les  deux  buts  à  atteindre,  dût-on  s'y  reprendre^  à 
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plusieurs  fois,  ce  qui  arrive  incvitiihleiiicnl  avec  une  lame  trop  étroite. 

Ce  temps  s'(îxécule  facilement  moyennant  que  la  face  jioslrricure  du  tiljia 
soit  bien  appuyée  sur  le  coussin,  le  ])ie(l  vertical  et  en  position  moyenne, 
le  ciseau  tenu  ferme  dressé  dans  le  plan  sagittal  et  frappé  d'ajdomb. 

La  plaie  étant  protégée,  immédiatement  fermée  si  vous  voulez,  trans- 
portez l'attaque  du  côté  externe  pour  y  faire  B  ou  B'. 

L'incision  doit  y  découvrir  la  malléole  péronière  et  toute  la  largeur  du 
libia.  Le  cbamp  libre  est  suffisant  :  c'est  le  sommet  de  ce  triangle  limité 
en  avant  par  le  tendon  péronier  antérieur;  en  arrière  le  long  du  bord  pos- 
térieur du  péroné  et  en  bas  sur  la  face  externe  du  calcanéum,  par  les 
tendons  péronicrs  latéraux. 

B.  —  Arlhrodèse  d'extension,  ankylose  équine.  —  Une  incision  trans- 
versale croisant  la  malléole  au  niveau  de  la  poulie,  dépassant  un  peu  l'épais- 
seur du  tibia,  en  avant  comme  en  arrière,  et  transformée  en  | — |  par  une 
courte  fente  longitudinale  à  chaque  bout,  me  semble  ce  qu'il  y  a  de  plus 
commode.  Toute  incision  est  bonne,  qui  permet  de  dépérioster  sans  gène 
les  bords  antérieur  et  postérieur  du  plateau  tibial,  de  les  découvrir  en- 
suite pour  l'engagement  d'un  large  ciseau  dépassant  l'os  dans  les  deux  sens. 

Ayant  couché  et  imprimé  la  face  interne  de  la  jambe  sur  le  coussin, 
vous  faites  tenir  le  pied  en  extension-abduction,  c'est-à-dire  dans  le  même 
plan  horizontal  que  la  jambe,  pour  :  inciser  les  téguments  —  découvrir 
les  os —  estimer  l'angle  du  coin  osseux  à  tailler,  suivant  le  degré  d'allonge- 
ment désiré,  —  enlever  les  parties  de  ce  coin  appartenant  au  péroné  et  à 
l'astragale  (fig.  676).  Ultérieurement  l'attitude  sera  modilléc. 

Vous  inciserez  donc  la  peau  en  travers  de  la  malléole,  au  niveau  et  dans 
le  sens  oblique  vers  le  talon,  de  la  partie  postérieure  de  la  trochlée  que 
couvre  le  tibia.  Cette  incision  ayant  4  centimètres,  dépassera  les  bords  du 
péroné  peu  en  arrière,  davantage  en  avant,  en  sorte  que  la  fente  longitu- 
dinale postérieure  soit  à  quelques  millimètres  seulement  derrière  le  péroné 
et  l'antéri'eure  à  un  doigt  devant  le  même  os.  Tout  de  suite  vous  pourrez 
donc  ouvrir  l'articulation  dans  l'angle  antérieur  tibio-péronicr  qui  joue 
sur  la  lèvre  externe  de  la  trochlée.  Cet  angle  sera  votre  point  de  départ  pour 
le  trait  oblique  qui  doit  diviser  malléole  et  partie  postérieure  d'asiragalc. 
Partez-en  pour  diviser  le  périoste  que  vous  allez  relever  afin  de  découvrir 
le  triangle  à  sacrifier.  Derrière  la  base  de  ce  triangle,  vous  séparerez  de  l'os 
la  gaine  et  les  tendons  que  vous  ferez  fortement  récliner.  L'aide  qui  les 
écarte  doit  vous  montrer  le  ligament  péronéo-astragalien  postérieur  et  la 
queue  de  l'astragale  sous  laquelle  votre  pointe  lâtcra  l'interligne  calcanéo- 
astragalien,  car  c'est  le  terme  du  trait  de  ciseau  que  vous  allez  donner, 
terme  que  vous  devez  dépasser  en  entrant  dans  l'arrière  calcanéum,  plutôt 
que  de  rester  en  deçà. 

De  deux  coups  de  ciseau  successifs,  l'un  descendant  en  arrière,  l'autre 
légèrement  ascendant,  faites  d'abord  sauter  ce  coin  malléolairc  trace  cl 
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dénudé  :  vous  aurez  sous  les  yeux  et  le  petit  segment  trochléen  postérieur 
et  tout  le  bord  du  plateau  tibia). 

Sans  desserrer  l'arliculation,  c'est-à-dire  sans  changer  i'atlitude  du 


Fro.  676.  —  Arllirodcsc  tibio-tarsicnne  d'extension,  ankylosc  équine;  réscclion  cunéi- 
forme du  péroné,  de  la  queue  de  l'astragale  et  du  plateau  libial.  11  suflirait  de  donner  à 
la  coupe  supérieure  des  os  plus  d'obliquité  ascendante  en  arrière  pour  augmenter  l'équi- 
nisme  et  par  conséquent  l'allongement  du  membre. 

membre,  appliquez  le  ciseau  sur  l'astragale  à  ras  du  fragment  malléolaire 
conservé,  et  frappez  jusqu'à  ce  que  la  partie  postériem'e  de  la  ti'ochlée 
devienne  mobile  et  puisse  être  extirpée  avec  une  pince  et  des  ciseaux  : 
elle  doit  tenir  un  peu  en  arrière  et  en  dedans.  Vous  venez  d'être  obligé  de 
renverser  le  pied;  l'arliculation  est  béante,  vous  voyez  si  l'astragale  est 
bien  taillé,  et  le  rectifiez  au  besoin.  N'oubliez  pas  que  le  plat  du  ciseau 
seul  peut  faire  ou  corriger  une  surface  plane  de  quelque  dimension.  Croyez- 
vous  trop  peu  étendue  d'avant  en  arrière  la  surface  vive  que  vous  venez 
de  créer?  Prolongez-la  par  une  encoche  au  calcanéum  dans  laquelle  le 
bord  tibial  postérieur  viendra  s'appuyer  et  s'adosser. 

Avant  d'attaquer  le  tibia,  il  faut  le  préparer  en  dépériostant  ses  bords 
antérieur  et  postérieur,  celui-ci  sur  une  hauteur  assez  grande.  Il  faut  ensuite 
placer  deux  écarteurs  et  employer  un  ciseau  plus  large  que  l'os.  Cependant 
si  l'on  cède  à  la  tentation  de  n'aviver  que  les  4/5  postérieurs  au  lieu  du 
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plaloau  tout  entier,  l'ccarteiir  antérieur  devient  inutile  et  le  ciseau  peut  cire 
moins  large. 

En  tout  cas,  la  jambe  reste  horizontale  et  a|i|)uyéc.  le  ciseau  a,  coimiiic 
toujours,  le  plat  tourné  vers  la  surface  à  créer,  ïe  biseau  vei  s  le  copeau 


Fio.  677. —  Arllirodcsc  d'extension  par  rcscclion  cunéiforme.  Os  tenus  à  distance  mon- 
trant par  l'attitude  du  calcanéum  et  de  l'astragale  l'équinisme  ]ii'oduit,  et  comment  la 
|)artic  tibiale  de  la  mortaise  a  été  équarrie  par  les  deux  coups  de  ciseau  perpendicu- 
laires l'un  à  l'autre. 

à  enlever;  il  est  tenu  et  maintenu  droil,  depuis  le  premier  jusqu'au  dernier 
coup  de  maillet  qui  se  trouve  donné  lorsque  le  tranchant  ayant  atteint  la 
coupe  sagittale  du  début,  fait  sauter  le  plateau  et  montre  l'angle  tibio-mal- 
léolaire  parfaitement  équarri  (fig.  677). 

Voyez  si  les  surfaces  peuvent  s'adapter,  c'est-à-dire  si  le  tibia  descend  de 
lui-même  sur  Tastragale.  S'il  ne  le  fait,  allez  avec  la  rugine  courbe,  à  la 
face  interne  de  l'astragale,  couper  quelques  fibres  maladroitement  épar- 
gnées par  le  coup  de  ciseau  interne  initial. 

L'adaptation  ne  vous  donne-t-elle  pas  le  degré  d'équinisme  désiré?  Sans 
déviation  latérale?  Corrigez  votre  travail.  Établissez  le  contact  absolu  des 
surfaces  vives  créées  et  maintenez-le  :  l'ankylose  osseuse  est  à  ce  prix. 

J5'.  —  Arthrodèse  de  flexion.  —  Pour  le  pied  ballant  paralytique  l'an- 
kylose tibio-astragalienne  ne  suffirait  pas.  11  faut  en  outre  fixer  le  calca- 
néum. Cet  os  ne  se  meut  qu'en  dehors.  Empêcher  sa  face  externe  de  se 
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porter  en  avant  est  le  but.  On  y  arrive  en  avivant  la  face  externe  de  l'astra- 
gale pour  y  souder  la  malléole  externe  également  avivée,  après  avoir  pris 


Fifl.  678.  —  Arthrodcsc  tibio-tarsienne  devant  fixer  le  pied  ballant  en  flexion. 

La  malléole  cxtcruo  cou|)éc  inie  seule  fois  suivant  la  ligne  t  descendra  se  placer  obli- 
<|ucincnl  ccinmc  elle  est  représentée  ombrée;  sa  pointe  sera  calée  dans  une  cncoclie  du 
lalcanéum,  sa  face  interne  avivée  ank\losée  au  flanc  avivé  de  l'astraptale. 

Après  résection  du  segment  antérieur  de  la  trocliléc  et  du  plateau  tibial,  le  squelette 
jambier  descendra  de  t  en  V  s'appuyer  sur  les  coupes  de  l'astragale  et  de  la  malléole. 

le  soin  capital  d'en  caler  la  pointe  dans  une  encoche  faite  au  calcanéuni 
placé  et  maintenu  reculé  au  maximum  (fig.  678) 

Encore  une  l'ois  :  si  vous  n'appuyez  pas  les  os  sur  un  coussin  pesant,  non 
élasti((ue  mais  pourtant  dépressible,  vous  ne  pourrez  y  faire  entrer  les 
meilleurs  ciseaux  à  moins  cpte,  frappant  quelques  grands  coups  de  dépit, 
vous  ne  traversiez  jusqu'aux  mains  qui  tiennent  ce  pied  volant.  D'autre 
part,  mémo  sur  un  appui,  on  ne  fait,  avec  des  instruments  défectueux, 
que  des  surfaces  incongruentes  et  malavivces. 

L'incision  en  | — |  qui  vient  de  nous  servir  ne  serait  commode  qu'à  la 
condilion  d'allonger  en  bas  le  jambage  antérieur.  Le  lambeau  fortement 
convexe  en  avant  ayant  sa  base-charnière  derrière  le  bord  postériciu"  de  la 
malléole,  longue  de  6  centimètres  dont  un  au-dessous  de  la  pointe,  me 
|taraît  recommandable. 

Après  avoir  découvert  l'angle  tibio-péronier  antérieiu'  de  Tinterligne,  on 
incise  la  capsule  tibio-astragaliennc  antérieure  et  les  ligaments  qui  attachent 
le  bord  antérieur  de  la  malléole  au  tibia  et  h  l'astragale.  La  vue  de  Tinter- 
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ligne  permet  d'csiiiner  le  lieu  où  il  coiivioril  de  couper  les  os  de  la  jambe 
le  péroné  en  premier  lieu.  On  y  applique  le  ciMiau  suivant  une  ligne  légè- 
rement oblique  en  bas  et  en  arrière  {l,  iig.  078). 

Le  davier  saisit  la  malléole  et  la  renverse  en  arrière  aidé  par  le  bistouri, 
car  elle  garde  quelques  attaches  au  liljia,  peut-être  même  à  l'astragale. 


FiG.  679.  —  Arthrodèse  pour  ankyloser  l'astragale  au  bout  du  tibia  et  fixer  le  calca- 
néum  sous  l'astragale.  La  malléole  écartée  n'a  pas  encore  été  avivée,  J'encoche  à  faire 
au  calcanéum  n'est  qu'indiquée  par  deux  traits  j)ointillés.  Mais  la  morlaise  est  équarrie. 
la  trochlée  aplanie  et  l'apophyse  externe  de  l'astragale  sapée  verticalement. 

Lorsque  le  renversement  est  à  moitié  produit,  on  est  obligé  de  ressaisir 
la  malléole  par  en  haut  pour  terminer  et  réussir  à  bien  éclairer  les  os 
qu'il  s'agit  maintenant  de  tailler  (fig.  079). 

Ce  sera  d'abord  la  partie  antérieure  de  la  poulie  astragalierme  que  l'on 
transformera  en  surface  osseuse  vive  parfaitement  iiorizontale  moyennant 
que  l'on  fasse  tenir  horizontalement  sur  le  coussin  de  sable,  la  jambe  et  le 
pied,  celui-ci  fléchi  à  angle  droit,  et  que  l'on  tienne  le  ciseau  parfaitement 
vertical. 

Ce  sera  ensuite  le  tibia,  mais  non  sans  avoir  détaché  de  ses  bords,  notam- 
ment de  l'antérieur,  la  capsule  et  le  périoste.  Cet  os  sera  divisé  à  ras  de 
la  coupe  du  péroné  et  le  ciseau  pénétrera  jusqu'à  son  premier  passage 
dans  l'angle  tibio-malléolaire  interne. 

Voilà  pour  l'ankylose  tibio-astragalienne. 
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Voici  pour  la  fixalion  du  calcanéuin. 

Renversez  le  pied  en  dedans,  appuyez-cn  la  plante  sur  le  coussin  et 
aplanissez  d'un  coup  de  ciseau  la  face  externe  de  l'astragale.  En  fait  vous 
n'enlèverez  pas  tout  le  cartilage,  la  partie  postérieure  sera  respectée.  Mais 
la  partie  basse  que  l'on  appelle  le  pied  ou  l'apophyse  externe  de  l'os  sautera 
sur  une  épaisseur  de  5  à  8  millimètres  montrant  à  nu  la  j)artic  du  cartilage 
calcanéonqui  glissait  sous  lui.  (^estlà  qu'il  faut  tout  de  suite  faire  une  en- 
coche pour  la  pointe  du  péroné  :  deux  coups  de  ciseau  suflisent.  On  peut  se 
borner  à  luxer  en  bas  et  en  arrière  un  copeau  détaché  à  la  gouge. 

Enfin,  la  jambe  étant  recouchée  sur  sa  face  interne,  vous  lérez  tenir  la 
malléole  de  champ  entre  les  mors  non  serrés  du  davier,  comme  un  os 
entre  les  pattes  d'un  chien,  et  vous  la  fendrez,  la  dédoublerez  au  ciseau, 
ayant  comme  appui  l'astragale  et  le  calcanéum.  Débarrassé  de  son  cartilage, 
aminci  et  aplani,  le  fragment  malléolaire  s'adaptera  bien  à  l'astragale,  à 
l'encoche  du  calcanéum  et  à  la  coupe  des  os  du  la  jambe.  11  n'a  pas 
perdu  un  coin  de  substance  comme  l'astragale  et  le  tibia.  11  se  place  donc 
un  peu  obliquement  (fig.  678)  et  se  trouve  assez  long  pour  s'arcbouter 
dans  l'encoche  du  calcanéum  et  maintenir  cet  os.  On  a  soin  de  tenir  le 
pied  dans  l'abduction  pendant  la  plantation  de  la  cheville  qui  cloue  la 
malléole  au  flanc  de  l'astragale. 

On  obtient  ainsi  un  contact  parfait  et  facilement  maintenu  de  toutes  les 
surfaces  que  l'on  désire  ankyloser. 


ARTICLE  111 

RKSECTION     DU  GENOU 

Cette  opération  a  longtemps  répugné  aux  chirurgiens  français  :  la  pyo- 
hémie  emportait  presque  tous  les  opérés. 

Non  seulement  on  redoutait  les  suites  des  résections  traumatiques,  mais 
on  hésitait  à  redresser  un  menibre  ankylosé  en  pratiquant  l'ostéotomie 
cunéiforme.  Et  dans  les  tumeurs  blanches,  quand  on  recourait  à  la  résec- 
tion, ce  n'était  le  plus  souvent  qu'après  avoir  compromis  le  succès  par  une 
excessive  temporisation . 

En  1820,  Percy  et  Laurent,  traitant  de  la  résection  du  genou  (Dict.des 
se.  mécL,  XLYll),  écrivent:  «  Les  exemples  de  Park,  de  MM.  Moreau  et  du 
professeur  Houx,  ne  doivent  point  trouver  d'imitateurs.  » 

De  1820  à  1850.  les  Français  s'abstiennent;  les  Anglais  .hésitent;  les 
Allemands  seuls  ne  se  découragent  pas,  malgré  les  résultats. 

W.  Fergusson,  dont  la  première  opération  date  de  1850,  est  le  véritable 
restaurateur  de  la  résection  du  genou.  Il  entraîne  ses  compatriotes  •  Jones 
Mackensie,  Humphry,  Butcher,  Erichsen,  Pemberton,  Henri  Smith  Price 
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Edwards,  cl  l'Aiiiéi  icain  lloilges  (Excision  of  joints,  Boston,  1801).  En 
dix  ans  il  so  prati(iiii;  200  iiiseclions  du  genou,  la  plupart  de  la  main  des 
Anglais,  et  Le  Fort  fait  connaître  liîurs  travaux  à  la  Société  de  Cliiruigic 
française  par  uii  mémoire  écrit  en  1850.  Une  nouvelle  période  dans 
l'histoire  de  la  résection  du  genou  et  du  traitement  des  tumeurs  blanches 
s'est  ouverte,  avec  la  vulgarisation  de  Ja  méthode  antisej»ti(pje. 

La  mortalité  étant  aujourd'hui  à  peu  ])rès  nulle,  les  indications  se  soni 
notablement  étendues.  Dans  l'enfance,  les  bons  résultsits  du  traitement 
conservateur  et  la  difficulté  qu'il  y  a  à  ménager  les  cartilages  d'accroisse- 
ment, doivent  rendre  le  chirurgien  très  circonspect.  Mais  plus  tard  et  chez 
les  adultes,  dès  que  les  lésions  sont  telles  que  la  guérison  ne  puisse  être 
obtenue  sans  ankylose,  il  vaut  mieux  recourir  à  la  résection  qui,  presque 
sans  risque,  permet  d'arriver  plus  sûrement  et  plus  vite  au  même  résultait. 

Il  y  a  quelques  années  à  peine,  on  ne  réséquait  guère  les  gens  âgés  de 
plus  de  quarante  ans.  La  sécurité  opératoire  croissante  permet  d'aller 
aujourd'hui  bien  au  delà-  de  cet  âge.  L'amputation  est  réservée  aux  cas 
presque  désespérés  où  la  grande  étendue  des  lésions  locales  et  les  altéra- 
tions des  viscères  interdisent  toute  tentative  de  conservation,  tout  en 
exigeant  qu'on  réduise  le  traumatisme  au  minimum.  D'ailleurs  la  discus- 
sion a  aujourd'hui  changé  de  base  sans  changer  de  motif.  Ce  n'est  plus 
guère  sur  la  valeur  de  l'amputation  et  de  la  résection  que  l'on  discute,  mais 
bien  sur  celle  de  la  résection  large,  typique,  radicale,  et  de  la  résection 
parcimonieuse  (arthrectomie,  synovectomie). 

Pourtant,  un  membre  inférieur  impotent  ne  vaut  pas  une  bonne  jambe 
de  bois,  surtout  quand  il  a  été  acheté  au  prix  de  longues  années  de  traite- 
ment pendant  lesquelles  il  a  fallu  porter  un  foyer  infectieux,  c'est-à-dire 
une  menace  de  mort  permanente. 

La  résection  du  genou  réussit  lorsqu'elle  donne  une  ankijlosc  reclilKjne 
sans  raccourcissement  considérable  :  solidité,  rectitude,  longueur. 

Je  crois  que  le  chirurgien  ne  doit  pas  consentir  à  enlever  plus  de  dix 
centimètres  (G-",  10)  du  squelette  du  genou  chez  un  sujet  ayant  terminé  sa 
croissance.  Chez  un  jeune  enfant,  est-il  permis  de  toucher  aux  épiphyses 
du  tibia  et  du  fémur?  Oui,  certes,  pourvu  qu'on  puisse  n'enlever  de  cha- 
cune que  quelques  millimètres,  et  respecter  à  coup  sûr  la  lame  cartilagi- 
neuse d'accroissement. 

Le  squelette  du  genou  d'un  enfant  de  huit  ans  ne  permet  pas  de 
scier  plus  d'un  centimètre  de  tibia,  ni  plus  d'un  centimètre  cl  demi  de 
fémur,  pour  respecter  sûrement  les  cartilages  d'accroissement,  pour  rester 
en  deçà  de  ces  cartilages  et  faire  ce  qu'on  appelle  une  résection  inlra  ou 
citra-épiphysaire.  Après  la  puberté  et  l'augmentation  rapide  de  la  taille, 
qui  l'accompagne  ordinairement,  on  peut  enlever  un  cenlimètrc  et  demi 
de  tibia  et  deux  centimètres  et  demi  de  fémur,  sans  comprometirc  la  tin 
de  l'accroissement  physiologique  (voy.  fig.  080  et  681,  p.  885). 
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La  résection  ultra-épiphysaire  ,  celle  qui  porte  des  deux  cotés  au  delà 
des  cartilages,  détruisant  ainsi  les  organes  principaux  de  grandissement 
du  membre  inférieur,  doit  être  interdite  avec  d'autant  plus  de  rigueur 
que  le  sujet  est  plus  jeune,  c'est-à-dire  plus  loin  d'avoir  atteint  sa  taille 
définitive. 

L'enfant  de  huit  ans  pris  pour  exemple,  qui  perdrait  le  cartilage  épi- 
physaire  du  tibia  et  celui  du  fémur,  perdrait  du  premier  chef  un  accrois- 
sement ultérieur  de  6,  8,  peut-être  10  centimètres,  et  du  second  chef  12, 
15  et  plus.  Dans  l'avenir,  on  serait  tenté  de  se  demander  s'il  ne  convien- 
drait pas,  pour  rétablir  l'égalité  approximative  des  jambes  ou  plutôt  une 
inégalité  tolérable,  de  réséquer  un  grand  bout  du  fémur  sain  qui  aurait 
grandi  ou  encore  de  rendre  digitigrade  le  côté  opéré,  à  la  Mikulicks. 

Lorsque,  au  cours  d'une  résection  entreprise  chez  un  enfant,  on  constate 
que  les  lésions  s'étendent  dans  les  diaphysesj  au  delà  du  cai  tilage  d'accrois- 
sement, mais  que  cependant  elles  n'exigent  pas  l'amputation,  il  faut 
s'abstenir  de  faire  une  résection  totale;  on  poursuit  les  foyers  diaphysaires 
à  la  curette  tranchante  à  travers  le  cartilage  dont  les  fragments  conservés 
peuvent  rester  fertiles.  Cela  malheureusement  ne  se  réalise  pas  toujours 
au  voisinage  des  foyers  tuberculeux,  la  pruduction  osseuse  est  alors  ou 
nulle  ou  irrégulière. 

J'ai  été  heureux  de  lire  que  M.  Felizet,  dans  son  service  de  l'hôpital 
Tenon,  s'appliquait  maintenant  systématiquement  à  faire  des  opérations 
méthodiques,  même  chez  des  enfants  en  bas  âge. 

Oui,  il  faut  toujours  scier  ou  trancher  les  deux  o%  correctement,  en  deçà 
(les  cartilages,  comme  si  cette  résection  intra-épiphysaire  typique  devait 
suffire.  De  fait,  ne  suffit-elle  pas  le  plus  souvent  du  côté  du  fémur?  Par 
conséquent,  c'est  une  surface  plane  et  bien  orientée  offerte  au  tibia. 

Quant  à  cet  os-ci,  lors  mémo  qu'on  est  obligé  de  dénuder,  de  perforer 
son  cartilage  d'accroissement  pour  évider  quelque  foyer  diaphysaire,  il  est 
bien  rare  qu'on  ne  puisse  ménager  la  plus  grande  partie  du  pourtour  osseux 
ou  cartilagineux  de  la  section  plane  primitive.  C'est  assez  pour  que  l'adap- 
tation des  deux  os  produise  la  rectitude  et  permette  quelques  points  de 
suture.  Le  drainage  est-il  nécessaire,  on  fait  une  ou  plusieurs  encoches 
au  pourtour  de  l'épiphysedu  tibia,  du  fémur  même,  et  l'on  ne  néglige  pas 
de  perforer  le  tube  compact  diaphysaire  à  quelques  centimètres  de  dis- 
lance, lorsqu'on  a  extirpé  un  foyer  profond. 

La  suite  désirée  de  la  résection  du  genou  est  l'ankylose  en  ligne  droite. 
Cependant,  l'obtention  d'une  néarthrose  ou  d'une  pseudarthrose  serrée  a 
séduit  quelques  élèves  de  Langenbcck.  La  pseudarthrose  peut  persister 
solide,  malgré  l'absence  des  ligaments  croisés  si  puissants  à  l'état  normal, 
et  qui  ne  se  reconstituent  jamais  ;  elle  peut  évoluer  lentement  vers  l'anky- 
lose, et  c'est  encore  bien;  malheureusement,  elle  peut  aussi  se  laisser 
vaincre  par  les  muscles  fléchisseurs  et  permettre  à  la  jambe  de  se  fixer 
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ilans  Ja  llexion  avec  ahihiclion  cl  rolnlion  en  diihoi's,  principalement  du 
lait  du  puissant  niusclc!  biceps.  Un  pareil  l  ésnllat  est  l.icn  inférieur  à  celui 
que  donne  la  rigidité  absolue, 

L'ankylose  ello-mèmc  n'est  point  toujours  exclusive  de  cette  déformation  : 
chez  les  enfants,  lors((uc  les  cartilages  d'accroissement  ont  été  conservés, 
SI  l'ankylosi!  n'a  pas  été  établie  parfaitement  l'ectiligne,  si  un  léger  degré 
de  flexion  a  été  toléré,  cela  sulïil,  quelquefois,  pour  donner  prise  à  l'action 
ultérieure  et  incessante  des  muscles  fléchisseurs,  action  qui,  compressivc 
du  bord  postérieur  des  cartilages  d'accroissement,  dépressive  de  leur  boni 
antérieur,  fait  mai-cher  la  production  osseuse  plus  vite  en  avant  qu'en 
arrière  et  couder  le  genou. 

Mais,  ordinairement,  l'ankylose  rectiligne  et  solide  reste  solide  et  rec- 
tiligne,  indolente  et  puissante.  On  surveille  les  premiers  mois  chez 
l'adulte,  les  premières  années  chez  l'enfant,  et  l'on  a  recours  à  un  appa- 
reil tuteur.  Ce  n'est  rien  s'il  ne  faut  lutter  que  contre  la  flexion.  Cela 
devient  difficile  et  dispendieux  quand  la  jambe  tourne  et  se  luxe  en  dehors, 
car  il  faut  que  l'appareil  remonte  jusqu'au  bassin  pour  saisir  et  fixer  le 
fémur,  descende  jusqu'au  pied  pour  imprimer  à  la  jambe  la  contre-rotation 
nécessaire. 

Le  raccourcissement,  quand  il  ne  dépasse  pas  10  centimètres,  est  assez 
facilement  corrigé,  tant  par  l'inclinaison  compensatrice  du  bassin  que 
par  l'extension  du  pied  et  l'exhaussement  du  talon  de  la  chaussure.  Le  sujet 
marche  plus  facilement  ou,  comme  on  dit,  fauche  moins  et  plus  libre- 
ment qu'un  ankylosé  ordinaire  dont  le  membre  n'a  subi  aucun  raccour- 
cissement. 

Puisque  l'ankylose  est  désirable  et  la  mobilité  redoutable,  la  conserva- 
tion de  tous  les  tissus  ostéogènes  sains  et  de  tous  les  moyens  d'iinion  péri- 
phériques est  recommandable. 

C'est  un  premier  point. 

Le  second  consiste  à  bien  scier. 

Le  troisième,  à  maintenir  les  surfaces  de  section  en  rapport  et  le 
membre  rectiligne  et  immobile. 

Bien  scier,  chez  les  jeunes  enfants  bien  couper,  c'est  créer  deux  sur- 
faces qui,  appliquées  l'une  à  l'autre,  placent  la  jambe  dans  la  rectitude. 
11  faut  de  l'exercice.  Encore  ne  réussit-oa  pas  toujours  à  diriger  la  lame 
comme  il  convient  :  dans  le  sens  transversal  parallèlement  à  l'interligne 
(le  genou  étant  supposé  bien  conformé  et  pas  du  tout  valgum),  dans  le 
sens  antéro-postérieur  perpendiculairement  aux  deux  os. 

A  vrai  dire,  les  plans  de  section  pourraient  être  légèrement  obliques, 
pourvu  qu'ils  fussent  parallèles  après  redressement  du  membre  :  l'obliquité 
ascendante  d'avant  en  arrière  est  mauvaise;  descendante  d'avant  en  arrière, 
mais  très  légère,  elle  est  bonne.  La  première  favorise  la  tendance  qu'a  le 
fémur  à  chevaucher  le  tibia  en  avant.  La  seconde  contrarie  ce  déplacement 
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dû  aux  muscles  fléchisseurs  de  la  jambe  et  que  la  pointe  de  Malgaigne 
eut  quelquelbis  du  mal  à  vaincre. 


FiG.  C80  —  Vue  anlLTieure  des  éjjipliyses  Fio.  C81.  —  Vue  poslérioui-e  ilcs  épii)liyscs 
ilii  genou;  sujet  bien  développe  de  dix-  du  genou;  sujet  bien  développé  de  dix- 
scpl  ans  et  demi  ^demi-naturej.     .  sejit  ans  et  demi  (demi-nature). 

Donc,  le  sciage  prend  dans  la  résection  du  genou  une  importance 
exceptionnelle.  11  faut  scier  bien  et  enlever  le  moins  possible,  afin  de 
créer  de  larges  surliices,  de  restreindre  le  raccourcissement  et,  chez  le 
jeune,  de  respecter  les  cartilages  épiphjsaires  d'accroissement.  Je  ne  vous 
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conseille  pas  de  vous  exercer  faire  des  tenons  et  des  mortaises,  déclarez- 
vous  satisfait  et  fier  le  jour  où  vous  aurez  fait  des  sections  [ilanes  donnant 
du  premier  coup  une  rectitude  parfaite. 

Rien  n'est  facile  comme  de  découvrir  et  d'exposer  les  extrémités  articu- 
laires du  genou;  les  scier  exige  du  coup  d'œil  et  delà  iii;iiii;  les  aflrontci 


FiG.  682.  —  Le  fémur  et  le  tibia  d'un  jeune  enfanl  coupés  à  travers  leurs  plateaux  épi- 
l)hysaires  et  adaptés  l'un  à  l'autre. 

Trois  flèclies  indiquent  en  quels  sens  le  tibia  tend  à  se  déplacer  :  en  arrière,  en  dehors, 
enfin  par  rotation  de  sa  partie  externe  en  arrière. 

Les  fils  passés  pour  les  sutures  sont  tous  obliques  :  1  et  2  combaUenl  le  déplacement 
en  dehors,  2  et  3  le  déplacement  en  arrière,  enfin  1  et  3  la  rotation. 

et  les  maintenir  demande  une  vigilance  de  tous  les  jours  jusqu'à  la  com- 
plète constitution  de  l'ankylose. 

La  suture  osseuse  rend  des  services  dans  les  résections  traumatiques,  ou. 
pour  mieux  dire,  dans  tous  les  cas  où  l'extérieur  des  os  est  assez  dur  pour 
résister  à  la  striction  du  fil,  ne  fût-ce  que  pendant  la  pose  du  premier 
appareil.  11  ne  faut  compter  sur  la  suture  que  pour  empêcher  le  déplace- 
ment en  épaisseur  de  prendre  de  l'importance.  La  déformation  angulaire 
par  flexion  et  rotation  de  la  jambe  ne  peut  être  sûrement  évitée  qu'au 
moyen  d'un  appareil  rigide  maintenant  la  cuisse  et  la  jambe  dans  la  recti- 
tude immuable,  inuTiobilisant  même  la  cuisse  sur  le  bassin  et  descendant 
jusqu'au  pied. 

De  même  qu'après  la  résection  du  coude  le  chirurgien  doit  surveiller  le 
fonctionnement  du  poignet  et  des  doigts,  de  même  il  veillera  ici  à  main- 
tenir ou  à  rétablir  le  pied  à  angle  droit  sur  la  jambe,  les  orteils  souples  et 
en  bonne  position. 

L'articulation  du  genou  est  formée  par  trois  os,  le  fémur,  la  rotule  et  le 
tibia.  Le  péroné  n'en  fait  pas  partie,  et  la  résection  ne  l'intéresse  ordinai- 
rement pas.  La  rotule  ne  sert  plus  à  rien  après  l'ankylose.  Elle  a  été  recon- 
nue gênante  pour  la  guérison  :  saine  ou  malade,  presque  tous  les  chirur- 
giens l'enlèvent  maintenant  complètement. 
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Les  ménisques  ne  sont  pas  des  liens,  mais  des  surfaces  de  glissement  et 
)  de  calage  :  on  les  emporte  avec  le  plateau  tibial  quand  la  maladie  ne  les  a 
(  pas  détruits. 

Les  ligaments  articulaires  passifs  sont  :  les  ligaments  latéraux,  les  liga- 
ments croisés  et  le  ligament  postérieur, 
i      Les  ligaments  croisés  sont  nécessairement  divisés  et  supprimés. 

Le  ligament  postérieur  est  conservé  en  totalité  ou  en  partie;  même 
j  quand  la  résection  dépasse  les  limites  de  ses  insertions,  chez  l'adulte,  on 
ne  détruit  pas  sa  continuité  avec  le  périoste.  De  tout  temps  il  a  été  recom- 
mandé de  respecter,  au  moins  jusqu'après  le  sciage,  ce  plan  fibreux  quel 
que  soit  son  état,  parce  que  derrière  passent,  au  milieu  d'une  masse  adi- 
peuse, les  vaisseaux  et  nerfs  poplités.  Dans  certaines  vieilles  tumeurs 
blanches  avec  flexion,  il  existe  là  une  gangue  indurée  qui  s'oppose  au 
redressement,  même  après  la  résection  de  plusieurs  centimètres  de  fémur 
et  de  tibia,  et  qui  a  pu  exiger  quelquefois  le  raccourcissement  des  os  et 
la  ténotomie,  spécialement  celle  du  biceps.  Très  souvent  aussi  les  fongo- 
sités  ont  envahi  les  prolongements  synoviaux  du  creux  poplité,  d'où  il 
I    faut  les  extirper  sans  ménager  les  débris  ligamenteux  suspects  et  inutiles. 

Les  ligaments  latéraux  ne  perdent  jamais  que  leurs  insertions  fémorales, 
car  du  côté  de  la  jambe  l'externe  s'attache  au  péroné  et  l'interne  encore 
plus  bas,  à  la  diaphyse  tibiale.  11  est  de  règle  d'explorer  la  séreuse  qui 
descend  sous  le  muscle  poplité  et  qui  communique  quelquefois  avec  la 
petite  articulation  péronéo-tibiale  ;  celle  du  jumeau  interne  et  du  demi- 
membraneux  ;  et  même  les  cryptes  ascendantes  dont  l'insertion  fémorale 
du  ligament  postérieure  est  criblée. 

En  résumé,  ceux  qui  cherchent  l'ankylose,  c'est-à-dire  maintenant  tous 
les  chirurgiens,  n'ont  besoin  des  ligaments,  de  la  capsule  et  du  périoste 
que  pour  activer  et  augmenter  la  production  osseuse  ;  peu  leur  importe 
donc  que  la  continuité  de  ces  parties  soit  absolument  maintenue. 

C'est  dire  que  le  bistouri  qui  attaquera  nécessairement  le  genou  en  avant 
ou  sur  les  côtés,  peut  inciser  en  long  ou  en  travers. 

Un  seul  muscle,  l'extenseur  de  la  jambe,  occupe  cette  région.  Sans 
détruire  la  continuité  du  triceps  et  du  ligament  rotulien,  l'énucléation  do 
la  rotule  est  possible.  Les  incisions  longitudinales,  interne  ou  externe  ou 
antérieure,  se  recomma;ident  à  ceux  qui  oseraient  espérer  la  pseudarthrose 
comme  à  la  suite  d'une  simple  arthrotomie.  Il  serait  plus  sur  de  ne  pas 
couper  le  tendon  extenseur  de  ii  jambe  que  de  compter  sur  une  suture 
toujours  un  peu  aléatoire  dans  ses  résultats  immédiats  ou  définitifs,  à 
moins  qu'elle  ne  porte  sur  la  rotule  elle-même. 

La  plupart  des  opérateurs  ayant  cherché  et  cherchant  l'ankylose,  il  est 
(l'habitude  de  ne  pas  se  gêner  et  de  couper  en  travers  le  ligament  rotulien 
et  la  capsule  :  ainsi  deviennent  faciles  l'exploration,  la  toilette  des  épi- 
physes  et  le  sciage.  Cela  ne  veut  pas  dire  qu'il  faille  ensuite  néghger  la 
suture  des  parties  fibreuses  antérieures;  leur  réunion  n'est  que  favorable 
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à  la  production  do  l'aiikylos(!  et  peut  (Hrc  d'un  grand  secours  lorsque  1;. 
jaiuijc,  malgré  l'inuiiobilisation  prolongée,  conserve  quelque  flexibilité. 

Les  procédés  de  résection  du  genou  ont  beaucoup  vai-ié,  même  entre 
les  mains  de  leurs  auteurs,  ,1e  n'en  citerai  qu'un  exemple  pour  éveiller 
l'attention  du  lecteur  et  le  rendre  sceptique  à  l'égard  des  liistoriques  qu'on 
trouve  partout.  Erichsen,  dans  son  livre,  en  1853,  décrit  cl  ligure  un  large 
lambeau  antérieur  arrondi;  il  écrit  à  Le  Fort,  en  1859,  qu'il  se  contente 
de  l'incision  transversale,  et  celle-ci  porte  maintenant  son  nom  ;  elle  appar- 
tenait et  appartient  pourtant  bien  et  depuis  longtemps,  à  Sanson  et  Bégin! 

En  fait,  l'ark  semble  avoir  prévu  l'emploi,  non  seulement  de  l'incision 
cruciale  antérieure  connue  sous  son  nom  (fig.  685),  mais  aussi  de  V incision 
lomjitudinale  ou  antérieure  ou  unilatérale,  et  de  Yincision  transversale. 

L'incision  en  H  de  Moreau  (fig.  684),  sans  imiter  la  fente  qu'il  fit  au 
lambeau  prétibial,  est  ce  qu'il  y  a  de  plus  commode.  Elle  recueillit  d'abord 
les  sufirages. 

On  a  beau  raccourcir  (fig,  685),  supprimer  même  les  jambages  infé- 
rieurs, ce  que  Moreau  faisait  lui-même  (fig.  686),  placer  la  traverse  au- 
dessus,  en  travers  ou  au-dessous  de  la  rotule,  c'est  toujours  Yincision 
transversale  complétée  par  des  fentes  latérales  de  commodité. 

Mackensie  (fig.  687),  Erichsen,  etc.,  arrondirent  les  angles  du  lambeau 
carré  de  Moreau  sans  modifier  sérieusement  le  procédé. 

Et  si  l'incision  unique  transversale  plus  ou  moins  arquée  qui  est  à  la 
mode  aujourd'hui,  ne  laisse  pas  assez  de  jour  sur  les  côtés,  on  n'hésite 
pas  plus  que  Sanson  et  Bégin  (fig.  689)  à  débrider  en  bas,  à  retourner  à 
l'H  primitif. 

Il  me  semble  donc  que  tout  procédé  qui  ouvre  le  genou  largement  en 
avant  par  une  incision  transversale  ou  à  peu  près,  droite  ou  arquée,  com- 
plétée ou  non  par  des  branches  latérales  ascendantes  ou  des  fentes  latérales 
ascendantes  et  descendantes,  dérive  du  procédé  de  Bar-sur-Ornain.  Ollier 
semble  être  de  mon  avis. 

C'est  également  vrai  des  procédés  à  fenêtre  transversale  de  Manne  et 
de  Syme  (fig.  690). 

Un  deuxième  et  dernier  genre  de  procédés  a  pour  caractère  la  conser- 
vation, non  pas  la  restauration,  la  conservation  de  l'attache  tibialc  du 
muscle  extenseur,  soit  que  la  rotule  demeure,  soit  qu'on  la  détache  à  la 
rugi  ne. 

Ce  genre  comprend  les  incisions  longitudinales  droites  ou  sinueuses, 
uni-  ou  bilatérales. 

Jones  s'était  avisé  de  lever  un  grand  laïubeau  cutané  antérieur  et  de 
résérjuer  ensuite  en  déplaçant  la  rotule  en  dedans  et  en  dehors  sans  couper 
son  tendon  ni  son  ligament. 
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FiG.  685.  —  Incision  cruciale  ilc  Park. 
(Fin  du  siècle  dernier.) 


FiG.  6So.  —  H  modifiée  par  Forgusson. 


FiG.  684. —  H  de  Moreau  avec  débridemeut 
complémentaire  médian  prétibial. 


FiG.  686.  —  Lambeau  carré  (Moreau, etc.). 
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15.  689.  —  Incision  transversale  Sanson  Fie.  690.  — Fenêtre  transversale 

et  Bégin,  Tentes  latérales  facultatives.  de  Syme. 
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DES  RÉSECTIONS  EN  PAUTICULIEIl. 


Méthode  du  ItiNtourl. 

Je  recoininande  une  incision  transversale  passant  au  niveau  de  l'inter- 
ligne, c'est-à-dire  à  égale  distance  de  la  pointe  rotulienne  et  de  la  tubéro- 
sité  tibiale  antérieure,  incision  prolongée  très  loin  en  dedans  et  en  dehors, 
où  elle  se  relève  en  s'arrondissant  pour  remonter  le  long  des  bords  podé- 
rieurs  des  condyles,  un  peu  plus  haut  en  dehors  qu'en  dedans,  car  le  côté 
externe  sera  le  côté  déclive  (fig.  088,  p.  891).  11  va  de  soi  que  pour  enle- 
ver plusieurs  centimètres  de  tibia  et  entamer  le  péroné,  il  vaudrait  mieux 
croiser  chaque  bout  de  l'incision  transversale  par  une  fente  longitudinale. 
Cela  donnerait  cette  figure  \—\  . 

Ce  n'est  pas  seulement  afin  de  découvrir  largement  les  os  qui,  pour  être 
bien  sjèiés,  doivent  l'être  sans  gêne,  que  je  prolonge  l'incision  transversale 
si  loin  de  chaque  côté;  c'est  aussi  dans  le  but  de  détruire  les  parois  laté- 
rales, les  ridelles  du  foyer  de  la  résection,  qu'on  ne  saurait  drainer  trop 
facilement. 

Le  ligament  postérieur  devait  être  ménagé  avec  soin  au  temps  de  la 
pyohémic,  pour  éviter  les  fusées  purulentes  dans  le  creux  poplité,  fusées 
qui  malheui'eusement  n'existaient  que  trop  souvent  d'avance.  Aujourd'hui, 
on  ose  drainer  à  travers  le  creux  poplité.  Néanmoins,  j'insiste  sur  la  grande 
étendue  à  donner  à  la  partie  transversale  de  l'incision,  après  Butcher, 
Erichsen,  Holmes,  etc.  Vous  conduirez  donc  votre  incision  de  derrière  un 
condyle  derrière  l'autre,  évitant,  bien  entendu,  d'entamer  et  même  de 
découvrir  les  tendons  des  muscles  fléchisseurs  de  la  jambe  et  a  fortiori  le 
nerf  et  la  veine  saphènes.  Ce  procédé  plaît  à  Paris  :  dans  les  thèses  que 
j'ai  lues  il  y  a  plusieurs  noms  de  parrains,  nulle  part  celui  du  père. 

Opération.  — Préparez  un  petit  couteau  à  amputation,  un  davier 
à  double  articulation,  une  large  scie,  des  crochets  et  des  bande- 
lettes pour  protéger  les  parties  molles,  etc.  (a). 

Placez  votre  malade  de  manière  que  le  pied,  après  la 
flexion  de  la  jymbe  à  angle  droit,  puisse  encore  être  appuyé  sur  le 
bout  du  lit  pendant  le  sciage.  Opérez  sur  un  lit  bas. 

Explorez  l'articulation  ordinairement  déformée  par  le  gonfle- 
ment, la  flexion  légère  et  la  rotation  de  la  jambe.  Tenez-vous  d'abord 
au  bout  du  membre.  Plus  tard,  vous  vous  mettrez  en  dehors. 

Étant  donc  au  bout  du  membre  légèrement  fléchi,  assoupli 
d'avance  si  cela  a  été  possible  sans  aller  jusqu'au  décollement  de 
l'épiphyse...,  la  cuisse  soutenue  par  mi  aide,  le  pied  par  un  autre.... 
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votre  gauche  tenant  la  jambe  au  niveau  de  la  jarretière  et  jetant  le 
genou  à  votre  droite,  vous  apercevez  la  face  latérale  du  condyle 
qui  répond  à  votre  gauche.  Attaquez  au-dessus  de  ce  condyle  et  des- 
cendez sur  son  bord  postérieur  jusqu'à  l'articulation  ;  recourbez 
alors  presque  brusquement  votre  incision  et  venez  devant  le  genou, 
plutôt  un  peu  au-dessous  qu'au-dessus  de  l'interligne  ;  croisez  le 
ligament  rotulien  assez  près  de  son  insertion  tibiale  et  continuez 
à  votre  droite  jusque  derrière  le  condyle  correspondant  que  votre 
gauche,  attirant  le  genou,  vous  rendra  accessible,  afin  que  vous 
puissiez  remonter  au-dessus  (b). 

Repassez  le  couteau  pour  mobiliser  la  peau;  ensuite  pour  diviser 
d'un  coup  de  tranchant  le  ligament  rotulien,  la  capsule  antérieure 
et.  la  graisse.  Plutôt  que  de  le  remettre  à  plus  tard,  exécutez 
immédiatement  l'ablation  de  la  rotule  supposée  mobile.  Saisissez- 
la  donc  avec  le  davier,  tirez  dessus,  décoiffez-la  et  séparez-la  de 
toutes  les  parties  fibreuses  qui  s'attachent  h  ses  côtés  et  à  sa 
base  (c) . 

Coupez  maintenant  la  capsule  et  les  ligaments  latéraux  sur  les 
bords  postérieur  et  inférieur  des  condyles,  à  quelques  millimètres 
au-dessus  de  l'interligne  fémoro-méniscal. 

Ayant  repris  la  jambe  dans  votre  gauche,  exagérez-en  la  flexion, 
devenue  facile.  D'un  coup  de  pointe  abattu  sur  l'épine  tibiale, 
tranchez  le  ligament  croisé  antérieur  qui  se  présente  ;  plus  haut, 
dans  la  partie  antérieure  de  l'échancrure  intercondylienne,  désin- 
sérez  le  ligament  croisé  postérieur  et  n'allez  pas,  en  arrière, 
fouiller  avec  la  pointe  le  voisinage  des  vaisseaux. 

Toilette  et  sciage  du  fémur.  —  Aussitôt,  la  flexion  de  la  jambe 
pourra  être  complétée  et  la  cuisse  dressée,  ce  qui  fera  surgir  l'épi- 
physe  fémorale  dont  il  convient  maintenant  de  faire  la  toilette. 
Tâchez  que  le  trait  de  scie  ne  dépasse  pas  la  hauteur  du  cartilage; 
dépouillez  donc  dans  une  faible  étendue  les  faces  latérales  des  con- 
dyles; employez  la  rugine  pour  désinsérer  le  ligament  postérieur 
sans  le  trouer  et,  s'il  fallait  remonter  plus  haut,  gardez  la  conti- 
imité  des  muscles  jumeaux  avec  le  périoste  poplité. 

Quand  le  pourtour  du  fémur  sera  libre  et  abordable  pour  la  scie, 
placez  un  lacs  sur  les  chairs  poplitées  qu'un  aide  va  rétracter  tout 
en  fixant  la  cuisse  (fig.  691). 

Faites  tenir  la  jambe  fléchie  à  angle  droit  sur  la  cuisse,  le  pied 


I»i:S  Hl'SKCTIONS  EN  l'AHTIG'IJKlt. 
îippuyé  siirlo  lit,  ot  saisissez  l'un  des  coiidyles  dans  le  <rraiid  davier 
placé  dans  le  prolongement  du  léinur.  Commandez  h  l'aide  de  tirer 
sur  le  lacs  poplité  :  vous  verrez  le  tihia  se  luxer  en  arrière  et 
venir,  utile  billot,  se  placer  sons  U\  trait  de  scie.  Dirigez  celui-ci  : 
\°  dans  le  sens  transversal,  parallèlement  à  l'interligne  (c'est  facile 
quand  les  condyles  sont  h  peu  près  intacts),  perpendiculairement  à 
l'axe  de  la  cuisse,  à  l'artère  fémorale,  mais  non  au  fémur,  lui- 
même;  2"  dans  le  sens  antéro-postérieur,  en  inclinant  votre  lame 
comme  si  vous  vouliez  fendre  de  bout  en  bout  le  tibia,  car  celui-ci 
est  à  angle  droit  sur  le  fémur  (d). 


FiG.  691.  —  Sciage  du  l'émur  sur  le  tibia-billot.  I.a  jambe  est  à  ansie  droit  sur  la 
cuisse.  La  scie  attaque  le  fémur,  d'avant  eu  arrière,  perpendiculairemeut,  coinm> 
pour  fendr(!  le  (ibia.  Uue  anse  de  caoutcliouc  rétracte  les  cbairs  poplitées. 

Après  avoir  scié  le  fémur,  couchez  le  membre  étendu  sur  le  lit  ol 
examinez  votre  ouvrage,  afin  de  remédier  à  une  faute  possible 
par  un  sciage  compensateur  du  tibia. 

Toilette  et  sciage  du  tibia.  —  Faites  remettre  et  tenir  la  jambe 
dans  la  flexion,  le  pied  sur  le  lit,  le  poids  de  la  cuisse  abaissant  les 
chairs  du  jarret,  le  tibia  tendant  à  surgir. 

Dans  les  cas  traumati([ues  ou  autres  qui  n'exigent  pas  une  large 
ablation  capsulaire,  dénudez  avec  soin  et  laborieusement  le  jiour- 
tour  des  ménisques  d'abord,  puis  du  plateau  tibial,  sur  une  hau- 
teur de  iO  à  15  millimètres.  S'il  fallait  dépasser  cotte  limite  et 
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attaquer  le  péroné,  la  méthode  sous-périostée  s'imposerait  pour 
désinsércr  les  tendons  sans  rompre  leur  continuité  avec  le  périoste. 

Quand  il  sera  temps  d'appliquer  la  scie,  faites  tenir  le  bas  et  le 
milieu  de  lu  jambe  à  deux  mains  par  un  aide,  tenez  le  haut  vous- 
même  et,  vous  étant  assuré  que  les  chairs  ne  courent  pas  do 
risques,  c'est-à-dire  que  le  lacs  pophté  a  été  maintenu,  au  besoin 
que  des  crochets  ont  été  placés  par  l'aide  qui  tient  la  cuisse  abaissée, 
sciez  d'avant  en  arrière,  perpendiculairement  au  tibia  dans  le 
sens  transversal  comme  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Sciez  à 
longs  traits,  sans  appuyer,  jusqu'à  ce  que  vous  tombiez  sans  dan- 
ger sur  la  coupe  fémorale  placée  derrière  le  tibia  (fig.  692)  (e). 


l'io.  692.  —  Sciage  du  libia  devant  le  fémur-billot.  .lainbe  à  angle  droit  sur  la  cuisse. 
La  scie  attaque  le  libia  d'avxmt  en  arrière,  poriieudiculaircmcut,  comrae  pour  leudre 
le  fémur.  Les  mains  des  aides  ne  sont  pas  représentées.  11  en  faut  plusieurs  pour 
bien  fixer  la  jambe. 

Ramenez  la  jambe  dans  l'extension,  ajustez  les  surfaces  de  sec- 
tion et,  si  le  membre  est  anguleux,  resciez  l'un  des  os  après  avoir 
bien  calculé  l'épaisseur  de  la  lamelle  cunéiforme  à  enlever.  En  rai- 
son de  la  prédominance  acquise  des  fléchisseurs,  le  membre  réséqué 
doit  être  au  moins  rectiligne;  mieux  vaudrait  que  le  genou  formât 
momentanément  un  angle  ouvert  en  avant  qu'un  angle  ouvert  en 
arrière.  —  En  rapprochant  les  surfaces  osseuses,  ne  pincez  pas  le 
ligament  postérieur.  Drainez  ;  faites  des  sutures  périosscuses  avec 
du  catgut  ou  du  fil  métallique;  rattachez  les  parties  fibreuses  anté- 
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rieurcs  et  lalérales  et  les  tégimicnts  par-dessus  ;  placez  un  appareil 
mélalli(iuc  ou  une  aUelle  plâtrée  postérieure:  assurez  l'immobilité 
absolue  pendant  trois  mois  (i). 

TVotcs.  —  (a)  Si  vous  opérez  pour  une  arllirilc  loii;(ii(:iiso,  ayez  aussi  des  pinces  à 
grifl'cs  et  des  ciseaux,  des  curelles,  un  llicnnocautère  cl  des  agents  niodificaleurs  chi- 
miques. Comme  d'iiabilude,  vous  serez  pourvu  de  drains  et  d'aiguilles  à  suture  pour 
les  parties  molles.  Si  les  os  sont  durs,  il  .sera  Ijon  d'avoir  à  votre  disposition  un  poinçon 
perlbrateur  pour  la  pai'lie  osseuse. 

Enfin,  votre  appareil  sera  préparé  d'avance,  si  ce  n'est  pas  une  sirn|)lc  attelle  plâtrée 
postérieure. 

(b)  Cette  incision  cutanée  remontera  plus  haut  en  dehors  qu'en  dedans.  C'est  là  un 
précepte  recommandé  pour  la  sûreté  de  l'écoulement  s'il  s'en  produit  et  la  facilité 
des  pansements.  J'estime  que  la  branche  ascendante  externe  ne  doit- pas  avoir  moins  de 
cinq  centimètres  sur  un  sujet  ordinaire. 

Redirai-je  encore  que  l'incision  purement  transversale,  coupée  à  chaque  bout  d'une 
petite  fente  longitudinale  qu'on  prolonge  au  besoin  en  haut  ou  en  baj,  domie  une 
extrême  commodité? 

(c)  L'usage  de  forts  ciseaux  est  ici  tout  indiqué,  et,  saus  les  quitter,  l'on  peut,  si  on  le 
veut,  extraire  le  cul-de-sac  synovial  sous-triei])ital  à  l'aide  de  pinces  à  frriires.  Dans  une 
épreuve  d'examen  ou  de  concoui's,  on  enlèvera  la  rotule  en  taillant  largement  à  pleine 
lame,  pour  aller  vite  et  ne  pas  changer  d'instrument. 

(d)  La  direction  antéro-postérieurc  du  trait  mérite  toute  l'attention  de  l'opérateur. 
11  faut,  eu  ce  sens,  scier  perpendiculairement  au  fémur  et  se  garer  surtout  d'une  obli- 
quité créée  aux  dépens  de  la  face  postérieure,  qui  favoriserait  le  chevauchement  et 
l'issue  du  fémur  en  avant.  Sur  le  vivant,  lorsque  la  résection  peut  être  limitée,  on 
prend  voie  sur  la  trochléc  et  l'on  sort  en  arrière  en  plein  dans  les  condylcs,  cheminant 
chez  les  eniants,  quand  on  le  peut,  au-dessous  du  cartilage  d'accroissement.  A  Tamphi- 
tbéùtre,  la  scie  doit  mordre  un  peu  au-dessus  de  la  trochlée  pour  sortir  en  arrière  juste 
sur  les  limites  des  condyles.  Si  l'on  entame  ceux-ci,  il  reste  des  saillies  tranchantes  qu'il 
faut  l'aire  sauter  ù  la  cisaille  ou  à  la  scie. 

Je  recommande,  pour  l'aire  des  sections  planes,  la  scie  à  très  large  lame.  Cependant 
on  peut  emj)loyer  la  scie  à  arbre  et  diviser  l'os,  d'avant  en  arrière  ou  d'arrière  eu  avant, 
c'est-à-dire  de  dessous  en  dessus.  Ce  dernier  mode  exige  l'emploi  d'une  fine  lame  que 
l'on  monte  renversée,  les  dents  vers  l'arbre,  et  que  l'on  cng.ige  sous  le  fémur  au  delà  des 
condyles.  Il  est  cent  lois  plus  difficile  de  faire  une  section  ])lane  et  bien  dirigée  avec  une 
lame  étroite,  ce  que  les  Anglais  appellent  scie  de  Bulciier,  qu'avec  la  large  lame  des 
scies  d'amphithéâtre  à  dos  mobile. 

(e)  Lorsque  le  tibia  possède  encore  sa  consistance  normale,  le  davier  tenu  vertical 
peut,  (lu  bout  des  dents,  saisir  et  fixer  le  plateau.  Ici  encore,  la  Mue  lame  de  ma  scie  à 
résection,  montée  dans  un  plan  horizontal  pci'pcndiculaire  au  jilan  vertical  de  l'arbre, 
arrive  à  scier  d'arrière  en  avant.  Mais,  je  le  répète,  les  élèves  scient  mieux  avec  la  large 
lame  de  la  scie  cultellaire  ordinaire. 

On  a  proposé  de  tailler  les  os  de  manière  qu'ils  s'emboîtent,  faisant  du  bout  du  fémur 
un  tenon  ou  un  coin,  et  du  jdateau  tibial  une  mortaise.  C'est  un  peu  difficile,  mais  en 
se  contentant  d'un  assemblage  approximatif,  cela  n'est  pas  déraisonnable.  Avec  facilité, 
ma  scie  à  chantourner  permet  de  conserver  au  lémur  une  surface  cylindroïde  et  de 
donner  au  tibia  une  gorge  de  même  courbure.  Voilà  l'all'aire  de  ceux  qui,  à  rimitotioii 
de  ])lusieurs  élèves  de  Laiigenbeck,  voudront  tenter  de  nouveau  la  formation  d'une 
néarlhrose  ginglymoïdale! 

Je  sais  qu'un  chirurgien  recherche  volontairement  l'ankylosc  en  flexion  très  légère 
parce  que  c'est  plus  commode  et  moins  laid  quand  le  sujet  est  assis;  il  se  croit  donc 
bien  sûr  d'obtenir  rai)idciiiciit  nue  inflexible  ankylosc  osseuse?  Les  résultats  éloignés 
qu'il  a  obtenus  ne  sont  |)as  connus. 

(f)  Si,  au  lieu  d'enlever  la  rotule  au  couteau,  on  l'a  décortiquée  ;  ou  bien  si  l'on  s'est 
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I  borné  ù  exciser  ou  à  évidersa  face  articulaire,  il  faut  suturer  les  deux  bouts  du  ligament 
i  rotulien.  Tout  le  monde  place  des  drains  multiples,  même  à  travers  le  creux  ])oplité 
I  s'il  le  faut.  Loi-squc  les  muscles  fléchisseurs  résistent  au  redressement,  ou  doit  les 
I  vaincre  ou  les  couper.  En  mettant  les  os  eu  ])lace,  on  lâche  de  ne  pas  pincer  le  ligament 
i  postérieur,  surtout  si  l'on  fait  quelques  points  de  suture  osseuse.  Celle-ci  se  recom- 
:  mande  pour  maintenir  pendant  les  premiers  jours  les  os  en  bons  rapports.  C'est  l'appa- 
I   reil  qui  assure  l'ankylose  et  la  rectitude. 

Boeckel  excise  largement  les  fongosités  et  les  lambeaux  de  la  synoviale  et  les  liga- 
ments. Ollier  se  proclame  an  contraire  extrêmement  ménnger  de  tout  ce  qui  peut  être 
i    conservé.  Holmes  cSt  du  même  avis  ;  mais  ce  sont  de  vieux  avis. 

Sur  le  vivant,  l'hémorrliagie  se  montre  quelquefois  considérable.  Je  ne  parle  i)as  de 
I    celle  qui  résulte  de  la  section  des  artères  articu'aires  qu'on  pince  ou  qu'on  lie  à 
1    mesure,  mais  bien  de  la  pluie  de  sang  qui  couvre  les  surfaces  osseuses  et  les  surfaces 
excisées.  L'eau  glacée,  l'eau  astringente  de  Pagliari,  ont  maintes  fois  rendu  de  signalés 
sei"vices.  La  bande  d'E-march  rend  l'opération  plus  facile,  surtout  l'excision  d'une  synoviale 
tuberculeuse,  mais  on  doit  s'attendre  à  une  hémorriiagie  capillaire  abondante  et  durable. 

Charles  Nélatou  m'a  dit  :  «  Aussitôt  le-  os  sciés,  il  faut  tamponner  la  plaie,  ôtcr  le 
Jien  élastique  constricteur  et  attendre  dix  minutes.  » 

Et  il  a  ajouté  :  «  En  traitant  la  tumeur  blanche  comme  tumeur  maligne,  c'est-à-dire 
en  extirpant  largement  tous  les  tissus  fongueux  comme  le  veut  Boeckel  et  connne  le 
fait  Lucas-Championnière...,  en  sciant  et  en  immobilisant  avec  les  pi'écautions  que 
vous  indiquez,  on  a  des  résultats  rapides,  définitifs  et  supérieurs.  » 

Dans  un  lit  mou  le  siège  s'enfonce  :  cela  fléchit  la  cuisse  sur  le  bassin  et  favorise  la 
saillie  et  le  chevauchenieut  du  fémur  en  avant.  Il  a  semblé  bon  à  plusieurs,  surtout 
jiour  les  enfants,  d'immobiliser  complètement  l'articulation  de  la  hanche  dans  l'exten- 
sion, en  emprisonnant  le  bassin  dans  une  ceinture  faisant  corps  avec  le  cuissart, 
iButcher,  etc.).  Là  est  la  seule  garantie  contre  la  flexion  coxo-féniorale  et  conti'e  la 
rotation  de  la  cuisse  sur  la  jambe. 


Méthode  de  la  rugine» 

La  méthode  de  la  rugine  n'est  pas  géntîralemenl  appliquée  au  genou 
dons  l'espoir  dobtenir  une  néarlhrose,  puisque  l'ankylose  i-ecliligne  reste, 
jusqu'à  nouvel  ordre,  l'idéal  de  la  grande  majorité  des  chirurgiens.  En 
gardant  les  tissus  fibreux  périosseux,  on  se  propose  ordinairement  de  con- 
server aux  extrémités  osseuses  un  manchon  protecteur,  fixateur  et  ostéo- 
gène,  L'ankylose  vient-elle  à  manquer,  la  gaine  périosseuse  et  le  tendon 
extenseur  deviennent  les  agents  de  la  solidité  et  de  la  mobilité. 

Le  progi-amme  se  fornmle  donc  ainsi  :  conservation  du  manchon  cap- 
sulo-périosté,  notamment  sur  les  côtés  et  en  arrière  ;  conservation  ou  res- 
tauration de  l'attache  tibiale  du  triceps. 

La  réalisation  de  cette  dernière  condition  est  possible,  dans  les  deux 
méthodes  de  la  rugine  et  du  bistouri,  par  divers  pi-océdés. 

Pour  conserver  l' attache  tibiale  du  triceps,  il  suffit  de  ne  couper  ni 
au-dessus,  ni  au  travers,  ni  au-dessous  de  la  rotule;  d'abraser  seulement 
la  face  articulaire  de  cet  os,  ou  de  le  conserver  en  totalité,  ou  encore, 
chez  le  jeune,  de  l'énucléer,  sans  rompre  la  continuité  des  fibres  du 
tendon  tricipital  qui  passent  devant  et  sur  les  côtés  pour  joindre  la  tubé- 
rosité  antérieure  du  tibia. 


^'^^  DES  HÉSKCTIONS  EN  PAIlTICrMi: H. 

Los  doux  incisions  latérales  de  Jellray,  Sédiilol,  Trêves,  etc.  (fi.,  m] 
I-.no.lenl  ,  e  sc.er  le  fémur  et  le  tibia  par-dessous  les  cha.rs  anléric-u,  , 
:ivec  la  line  lame  passe-parlout  montée  sur  un  arbre. 

Plus  facilement  encore,  quand  on  a  bn-e,nent  découvert  l'articulalio,, 
par  une  mcision  cutanée  quelconque  (incision  transversale,  ^\n<.^)  om 


FiG.  695.  —  Incisions  latérales  de  JelFryy,      Fie.  69i.  —  Variantes  d'incision  unique 
Sédillot,  Trêves,  etc.  interne,  antéro-inlerue  (Langenbcck). 


engage  cette  scie  sous  le  tendon  tricipital  pour  diviser  le  fémur,  puis  sous 
le  ligament  rotulien  pour  diviser  le  tibia. 

L'incision  longitudinale  unique,  droite  ou  sinueuse,  interne  ou  anléro- 
inferne  (Langenbeck),  antéro-externc  ou  médiane  (Ollicr),  permettent, 
avec  peine  il  est  vrai,  d'ouvrir  l'articulation,  de  luxer  la  rotule  ou  les  moi- 
tiés de  la  rotule,  sans  en  rompre  les  attaches,  pour  arriver  à  faire  saillir 
les  extrémités  du  fémur  et  du  tibia  et  à  les  raccourcir  enfin  à  ciel  ouvert. 

Quant  à  la  reslauralion  de  rattache  tibiale  du  triceps,  restauration 
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i[m  implique  section  préalable,  la  rotule  ayant  été  conservée  ou  énuclée, 
on  l'obtient  par  la  suture  du  ligament  sous-rotulien,  du  tendon  sus-rotulien 
uu  de  la  rotule  elle-même.  On  conçoit  en  effet  qu'aujourd'bui,  dans  les 
cas  traumatiques,  le  procédé  de  Volkmann  qui  scie  la  rotule  en  travers 
pour  ouvrir  le  genou,  puisse  être  suivi  de  la  formation  rapide  d'un 
solide  cal  osseux,  après  suture  des  deux  fragments  rotuliens. 

Appliquée  au  genou,  la  méthode  sous-capsulo-périostée  sans  aucune  sec- 
lion  tendineuse  ni  ligamenteuse  exige  l'emploi  d'une  incision  unilatérale 
à  peu  près  longitudinale  :  l'opération  est  difficile. 

Le  procédé  de  Langenbeck  consiste  à  découvrir  l'articulation  à  l'aide 
d'une  incision  unilatérale  interne  ou  antéro-interne,  droite  ou  sinueuse, 
ou  simplement  concave  en  avant....  On  le  voit,  c'est  un  procédé  qui  se 
cherchait  encore  il  y  a  45  ans  et  que,  malgré  ses  modifications  successives, 
les  Allemands  eux-mêmes  n'ont  pas  accepté  volontiers.  En  effet,  pour  la 
guerre  franco-allemande  de  1870-1871,  Gurlt  accuse  seulement  8  résec- 
tions faites  par  l'incision  interne  sur  un  total  de  78  observations  dans  les- 
quelles le  procédé  suivi  est  indiqué. 

Je  dois  dire  cependant  que,  sous  le  rapport  de  la  facilité,  l'incision 
interne  l'emporte  sur  l'incision  externe,  à  la  condition  toutefois  de  ne  pas 
être  rectiligne.  Voici  deux  tracés  attribués  à  Langenbeck  (fig.  694). 

1°  Incision  antéro-interne  sinueuse.  —  Commence  au  côté  interne  du 
tendon  tricipital,  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  rotule,  descend 
directement  vers  l'angle  rotulien  corresj)ondant,  s'incline  pour  suivre  le 
bord  interne  de  l'os,  puis  de  nouveau  descend  directement,  longeant  le 
bord  interne  du  ligament  rotulien  jusqu'à  son  insertion. 

2"  Incision  curviligne  de  15  à  18  centimètres,  convexe  en  arrière 
(d'après  Esmarch).  —  Commence  à  5  ou  G  centimètres  au-dessus  de  la 
rotule,  au  bord  interne  du. muscle  droit,  descend  en  arrière  en  s'arron- 
(lissant,  passe  derrière  le  condyle  interne  du  tibia,  et  revient  en  avant  se 
terminer  en  dedans  de  la  crête  de  cet  os,  à  5  ou  6  centimètres  au-dessous 
de  la  rotule.  Les  libres  du  vaste  interne  sont  intéressées,  mais  celles  du 
couturier  sont  respectées  ainsi  que  le  tendon  de  l'adducteur. 

C'est  également  sur  la  face  interne,  entre  le  ligament  interne  et  le  liga- 
ment rotulien,  que  Montaz  a  proposé  d'inciser  en  H. 

Avec  l'une  ou  l'autre  de  ces  incisions,  la  désinsertion  de  la  capsule  et 
du  ligament  interne,  le  soulèvement  du  périoste  fémoral,  sont  possibles  à 
la  ruginc.  La  rotule  peut  être  luxée  en  dehors  et  rester  luxée,  grâce  à  la 
flexion  de  la  jambe  qui,  en  outre,  amène  au  jour  l'échancrure  intercon- 
dylienne  où  le  bout  de  la  rugine  va  attaquer  les  ligaments  croisés.  Il  faut 
s'appliquer  à  désinsérer  complètement  ces  ligaments,  sans  perforer  le 
ligament  postérieur  bouclier  des  vaisseaux  poplités.  L'extrémité  fémorale 
ne  commence  à  saillir  qu'après  la  désinsertion  complète  de  tout  ce  qui  peu 
tenir  soit  en  dedans  du  condyle  interne,  soit  dans  Téchancrure  intercondy- 
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licnne.  Il  reste,  pour  que  le  sciage  devienne  possilile,  à  décortiquer  la  f:ico 
externe  du  condylc  externe  où  s'insère  le  ligament  externe.  On  fait  bien 
de  se  dt'ljarrasscr  le  plus  tôt  possible  de  la  roluh;,  en  la  ri;tournant 
et  en  la  déchaussant  à  l'élévatoire,  c'est-à-dire  avec  la  rugine  droite 
travaillant  du  bout  pour  s'engager  sous  l'os  retourné  elle  soulever  comme 
ferait  un  levier. 

Une  fois  le  fémur  réséqué,  la  dénudation  du  tibia  devient  possible  ainsi 
que  le  sciage  de  cet  os, 

OUier  a  passé  longtemps  pour  être  partisan  de  l'incision  antéro-latérale 


t'\G.  695.  —  Variiiiitos  d'incision  unique  : 
auLéro-cxterne  et  anléricurc  d'Ollipr. 
I)c  chaque  côté,  ouverture  de  drai- 
nage. 


FiG.  696.  —  Procédé  d'élection  d'Ollier 
pour  les  tumeurs  blanches.  H  rétréci 
avec  ouverture  de  décharge  de  chaque 
côté. 


externe  sinueuse,  longeant  le  bord  externe  du  ligament  rotttlieu  ei  de  la 
rotule,  puis  se  portant  à  trois  travers  de  doigt  plus  haut  (iig.  bi)o).  L  ope- 
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ration  ainsi  faite  est  difficile,  et  déjà,  lorsque  je  visitai  OUier,  il  faisait 
«  volontiers,  et  même  plus  volontiers,  »  la  résection  sous-périostée  du 
genou  par  une  variante  quelconque  de  l'incision  transversale  antérieure, 
lorsqu'il  s'agissait  d'une  tumeur  blanche.  Pour  les  cas  traumatiqucs,  Ollier 
tenait  encore  pour  les  incisions  longitudinales;  mais  il  regardait  comme 
la  plus  simple  «  l'incision  unique  droite,  médiane,  coupant  la  rotule  lon- 
gitudinalcment,  divisant  également  en  deux  le  ligament  rotnlicn  et  le  ten- 
don du  triceps  ».  L'incision  commençait  à  0  ou  7  centimètres  au-dessus 
de  la  rotule  pour  aboutir  sur  la  tubérosité  du  tibia.  11  était  fait  de  chaque 
côté  derrière  le  condyle,  devant  le  biceps,  derrière  le  couturier,  une  inci- 
sion de  décharge  de  4  centimètres  (fig.  695). 

Après  exploration  on  agrandissait  au  besoin  les  deux  bouts  de  l'incision 
médiane,  pour  dé  jeter  les  deux  lèvres  ostéo-tendinouses  et  exposer  les 
condyles  fracturés,  pour  les  dépérioster,  les  extraire  ou  les  scier. 

La  suture  de  la  rotule  étant  faite,  on  ne  gardait  que  quatre  tubes,  deux 
gros  dans  les  incisions  de  décharge,  et  deux  petits,  l'un  au-dessus,  l'autre 
au-dessous  de  la  rotule,  entre  les  lèvres  tendineuses. 

J'ai  essayé  ce  procédé  et  ne  l'ai  pas  trouvé  commode  à  moins  de  pro- 
longer l'incision  sans  gêne,  en  haut  et  en  bas,  et  de  désinsérer  les  deux 
moitiés  du  ligament  rotulien  en  conservant,  il  est  vrai,  leur  continuité 
avec  le  périoste. 

Je  regarde  donc  comme  procédé  de  choix,  pour  la  résection  sous-capsulo- 
périostée,  le  procédé  qu'Ollier  préfère  pour  les  tumeurs  blanches  (fig.  696). 
Le  voici,  d'après  la  Revue  de  chirurgie,  1885,  et  d'après  ce  que  j'ai  vu 
faire  à  Lyon. 

Opération.  — Incisez  en  travers  devant  le  genou,  sous  la  rotule, 
dans  l'étendue  de  7  à  9  centimètres,  suivant  le  volume  du  mem- 
bre. Coupez  hardiment  et  à  fond,  mais,  en  raison  de  la  brièveté  de 
votre  incision,  sans  atteindre  les  ligaments  latéraux.  Transformez 
en  H  cette  incision  transversale,  en  donnant  aux  branches  longitu- 
dinales une  longueur  proportionnelle  à  l'étendue  de  la  lésion.  Ordi- 
nairement, les  branches  ascendantes,  fémorales,  sont  les  plus  longues 
(fig.  696).  Ces  incisions  sont  faites  à  fond  du  premier  coup.  — 
Tout  de  suite,  faites  derrière  chaque  condyle,  devant  le  biceps, 
derrière  le  couturier,  attentivement  et  en  plusieurs  temps,  une 
incision  de  décharge  de  4  centimètres  environ,  ouvrant  la  capsule 
un  peu  moins  longuement.  —  Relevez  le  lambeau  supérieur  :  vous 
aurez  la  face  cartilagineuse  de  la  rotule  sous  les  yeux.  Déchaussez 
cet  os  tout  autour,  à  la  rugine,  de  manière  à  conserver  entièrement 
sa  niche  périostique  (a). 
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PendaiiL  la  Ilexion  de  la  jambe,  divisez  les  lifiamenls  croisés  s'ils 
subsisleiit  :  atla(iiiez  d'abord  l'anlérieur  par  le  milieu;  détachez 
ensuittï  Je  postérieur  de  l'échancrure  afin  de  Je  refouler  avec  le  Jiga- 
ment  ])0stérieur  auquel  iJ  adhère.  J^a  desinsertion  du  croisé  posté- 
rieur sera  complétée  après  celle  des  lif,^aments  latéraux  (b). 

Avec  le  bistouri  à  pointe  rabattue,  coupez  le  jiérioste  très  près 
du  bord  cartilagineux,  de  clia(|ue  côté  de  la  trochlée  et  des  con- 
dyles.  Dans  cette  voie  tracée  et  de  chaque  côté  successivement, 
amorcez  la  décorlication  du  condylc  et  poursuivez  jusqu'à  ce  que 
le  ligament  latéral  soit  complètement  désinséré  et  la  face  condvliennc 
pelée  jusqu'à  l'incision  de  décharge  postérieure.  —  Avant  de  scier 
le  fémur,  dépouillez-le  bien,  à  une  hauteur  égale  et  convenable,  sur 
toute  sa  périplîérie. 

La  dénudation  du  pJateau  tibial  se  fait  également  à  la  rugine  : 
on  se  garde  bien  de  rompre  Ja  continuité  de  la  capsuJe  avec  Je  pé- 
rioste; on  ménage  l'extrémité  du  tendon  rotulien. 

Après  Ja  section  des  os,  curez  Ja  synoviale;  nettoyez  J)ien  Je  cuJ- 
de-sac  sous-tricipitaJ  et  drainez-Je.  Placez  de  nombreux  tubes,  no- 
tamment un,  en  travers  derrière  Jes  os.  Pour  J'aire  place  à  ce  der- 
nier, OJJier  abat  à  Ja  scie  Ja  vive  arête  tibiaJe  postérieure  que  la 
scie  a  créée.  —  RapprocJiez  les  os,  unissez-Jes  par  des  points  de 
suture  de  chaque  côté. 

Suturez  avec  soin  Ja  partie  transversaJe  de  Ja  pJaie  pour  rétabJir 
la  continuité  de  Ja  toiJe  fdjreuse  sous-cutanée  et  surtout  ceJJe  du 
Jigament  rotuJien  :  piquez  donc  à  Ja  fois  Ja  peau  et  les  parties 
sous-jacentes  si  vous  ne  faites  deux  étages  de  sutures  (c). 

IVotcs.  —  (a)  Si  l'on  opère  pour  une  lésion  traumaliqiic  cl  que  la  rotule  soit  saine, 
on  peut  être  tenté  de  la  garder.  Ollier  le  veut  bien,  niais  à  la  condition  que  le  drainage 
(!t  l'antisepsie  seront  particulièrement  soignés. 

(b)  Lorsque  le  fémur  ne  présente  que  des  lésions  superficielles,  on  peut  quelquefois, 
dès  que  les  ligaments  croisés  sont  détacbôs  ci  sans  loucbcr  aux  ligaments  latéraux, 
scier  une  épaisseur  suffisante  des  condyles.  Ce  n'est  pas  le  cas  ordinaire. 

(c)  Quand  on  a  dû  enlever  une  assez  grande  longueur  d'os,  la  mise  en  contact  des 
surfaces  de  sciage  raccourcit,  plisse  et  grossit  les  parties  molles  périphériques.  0» 
l)cut  les  exciser  ni  en  arrière  ni  sur  les  côtés,  où  du  reste  cette  déformation  primitive 
disparaît  assez  vile.  Mais  en  avant,  l'exubérance  explique  pourquoi  les  commodes  pro- 
cédés de  Manne  et  do  Synic  sont  rationnels. 

Ollier  reconmiande,  excbisivemcnl  pour  les  cas  où  la  résection  est  très  étendue, 
huit  centimètres  et  plus,  de  raccourcir  un  peu  les  parties  fibreuses  antérieures  av.-jul 
de  les  suturer,  afin  (]ue  le  triceps  retrouve  sa  tension  iibysiologique  plus  tôt  que  \c> 
muscles  postérieurs  dont  il  a  à  contre-balanccr  l'action  si  souvent  fatale  à  la  rectitude. 
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Ponction  du  guenon. 

Cette  petite  opération  qu'il  est  facile,  par  la  propreté,  de  faire  absolu- 
ment inon'cnsive,  rend  de  signales  services,  particulièrement  dans  les  cas 
d'héniarthrose.  Delbet  ayant  réussi  à  retirer  65  grammes  de  sang  d'un 
genou  qui  venait  d'être  l'objet  d'une  ponction  blanche,  m'a  persuadé  qu'il 
ne  serait  pas  superflu  de  rappeler  ici  les  précautions  à  prendre  pour  ne  pas 
échouer. 

Ileureusement,  la  majeure  partie  sinon  la  totalité  du  sang  épanché  dans 
la  synoviale  après  une  entorse,  reste  le  plus  souvent  liquide  pendant  des 
jours  et  même  des  semaines.  Néanmoins,  il  faut  employer  une  grosse 
canule,  le  numéro  4  ou  au  moins  le  numéro  5  de  Y  aspirateur  de 
Dieulafoy. 

La  malaxation  préalable,  s'il  y  a  utilité,  le  massage  du  creux  poplité  où 
tant  de  diverticules  existent,  sont  à  recommander,  de  même  que  l'ex- 
tension de  la  jambe,  qui  chasse  en  avant  tout  le  contenu  articulaire. 

L'opérateur  est  bien  placé  à  gauche  du  malade  :  il  opère  le  genou  droit 
par-dessus  le  gauche.  Sa  main  gauche  embrasse  toute  la  partie  antéro- 
inférieure  de  l'articulation  ;  les  jioigts  comprimant  le  côté  éloigné,  ultra- 
rotulien,  sur  toute  sa  hauteur,  le  pouce  le  côté  rapproché  jusqu'au  bord  de 
la  rotule.  .Ainsi  le  liquide,  chassé  en  avant  par  l'extension  imposée  au 
membre,  chassé  en  haut  par  la  main,  vient  soulever  la  rotule  et  faire,  en 
dedans  et  en  dehors,  une  saillie  qui  remonte  le  long  du  tendon  du  triceps. 

En  dehors,  il  n'y  a  sous  la  peau  que  le  fascia  lata  dur  et  tendu,  adhé- 
rent au  ])ord  mince  de  la  rotule;  en  dedans,  on  trouve  sous  un  coussinet 
graisseux  les  derniers  faisceaux  du  vaste  interne,  dont  l'épaisseur  est  con- 
sidérable. En  dehors  la  saillie  du  liquide  est  moindre;  en  dedans  la  cou- 
verture est  plus  épaisse.  • 

Quelque  côté  que  l'on  choisisse,  il  faut  enfoncer  l'aiguille  au  niveau  de 
la  ])ase  de  la  rotule  au  moins  à  un  travers  de  doigt  de  l'angle  correspon- 
dant ;  et  la  diriger  obliquement  en  bas  et  en  arrière,  vers  le  milieu  de  la 
gorge  ou  trochlée  fémorale.  II  est  utile  de  mesurer  d'avance  à  l'extérieur 
la  longueur  d'aiguille  à  enfoncer,  longueur  considérable,  pour  en  amener 
l'œil  derrière  le  centre  de  la  rotule  où  n'existe  aucune  frange,  aucune 
partie  molle,  capable  de  venir  le  boucher. 

Enfoncer  l'aiguille  suffisamment  ;  tourner  son  orifice  vers  une  surface 
dure,  cartilage  rotulien  ou  fémoral,  tels  sont  les  préceptes  majeurs. 

A  défaut  d'aspirateur,  il  faut  comprimer  le  genou,  soit  avec  les  mains 
d'un  aide,  soit  avec  une  bande  élastique,  roulée  de  manière  à  laisser  libre 
un  étroit  interstice  pour  la  ponction. 

L'hémarthrose  de  l'entorse  du  genou  guérit  par  la  compression  en  trois 
mois,  par  la  ponction  en  trois  semaines. 
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Corps  étranKers  du  {;enou,  artlirotomie. 

Si  j'avais  traité  cette  question  des  corps  étrangers  nés  sur  place,  des 
arthrophytes,  dans  les  premières  éditions  de  cet  ouvrage,  alors  que  régnait 
encore  la  terreur  trop  justifiée  de  la  septicémie  et  celle  de  sa  cause  pié- 
sumée,  l'action  de  l'air  sur  les  plaies,  j'aurais  eu  à  faii  e  une  longue  énu- 
mération  des  ruses  inventées  par  les  chirurgiens  pour  éviter  l'entrée  de 
l'air  atmosphérique  dans  la  cavité  articulaire  :  d'une  part,  l'incision  oldiquc 
de  Desault,  le  long  tunnel  sous-cutané  et  l'extraction  en  deux  temps  de 
Goyrand;  d'autre  part,  les  diflércnts  modes  de  fixation  dans  un  cul-de-sac 
indifférent  d'où  le  corps  ne  puisse  s'échapper  pour  retourner  entre  les 
surfaces  articulaires  dures  se  faire  pincer  et  déterminer  la  douleur  et  la 
gène  qui  tourmentent  les  malades  (genouillères,  couronne  de  pointes, 
trident,  épingle  à  transfixion,  etc.).  Cet  article  serait  à  supprimer  aujour- 
d'hui ;  il  n'est  donc  pas  à  écrire. 

Les  jeunes  chirurgiens  propres,  mais  eux  seuls,  n'ont  absolument  rien 
à  redouter  d'une  incision  articulaire. 

Delbet  me  dit  qu'il  a  vu  S.  Duplay  traiter  avec  succès  un  corps  étran- 
ger du  genou  difficile  à  retrouver,  comme  on  traite  ceux  du  conduit  auditif 
externe,  en  les  délogeant,  après  leur  avoir  ouvert  une  porte  suffisante  par 
une  abondante  ét  forte  injection  aseptique. 

Ordinairement  on  pratique  l'extraction  en  incisant  sur  le  corps  étranger 
lui-même. 

S'il  est  fixé,  nulle  difficulté  pour  le  mettre  à  nu,  moyennant  que  le  chi- 
rurgien soit  armé  d'une  pince  à  grilTes  et  d'un  bistouri  à  pointe  rabattue, 
car  la  synoviale  qu"il  faut  pincer  au  départ  de  l'incision  pour  la  tendre, 
échappe  aux  mors  lisses  et  fuit  sous  le  tranchant.  Pour  détacher  l'arthro- 
phyte,  la  gouge  est  nécessaire  si  l'adhérence  est  dure;  les  ciseaux  suffi- 
sent si  elle  est  molle  :  un  cas  de  Pozzi  nous  apprend  qu'il  faut  examiner 
la  vascularisation  du  pédicule  avant  de  le  couper  :  une  ligature  perdue 
préalable  éloignerait  toute  crainte  d'hémarthrose  post-opératoire. 

Le  corps  est-il  mobile,  une  première  difficulté  est  de  l'amener  dans  un 
cul-de-sac  abordable,  aux  côtés  de  la  rotule  ou  du  tendon  tricipital,  une 
seconde  est  de  l'y  maintenir  pendant  les  mouvements  provoqués  par  l'exci- 
tation chloroformique. 

Ceux  qui  savent  manier  la  cocaïne  se  contentent  de  l'anesthéMe  locale. 

Les  autres  pourraient  bien,  quand  la  veille  ou  le  jour  de  l'opération,  avant 
de  donner  le  chloroforme,  ils  ont  réussi  à  amener  en  avant  un  corps 
étranger  difficile  à  maintenir  et  à  retrouver,  immobiliser  le  genou  dans 
une  gouttière  avec  courroies  et  garniture  antérieure  compressive. 

Une  fois  le  malade  endormi,  le  corps  étranger  mobile  étant  présent,  de 
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préférence  dans  le  cul-de-sac  externe,  et  parqué  soit  par  les  doigts  d'un 
aide,  soit  par  un  anneau  quelconque,  il  n'y  a  plus  qu'à  faire  dessus  une 
incision  longitudinale. 

C'est  aussi  en  dehors  et  le  long  du  bord  externe  de  1;»  rotule  que  les 
chirurgiens  incisent  de  préférence  pour  le  traitement  ou  t'exploratioa  de 
la  cavité. 

Mais  lorsqu'il  s'agit  d'une  arthrite  purulente  que  l'on  n'est  pas  sûb 
d'avoir  bien  lavée  et  stérilisée,  plusieurs  incisions  bien  placées,  aussi 
longues  dans  la  profondeur  qu'à  la  surface,  sont  indispensables  à  la  purifi- 
cation par  le  drainage  de  cette  vaste  et  irrégulière  cavité.  A  moins  qu'on 
en  fasse  deux  très  longues,  il  n'en  faut  pas  moins  de  quatre  en  avant  : 
deux  supérieures  pour  la  partie  rotulienne  et  fémoro-sus-méniscale,  deux 
inférieures,  en  avant  des  ligaments  latéraux,  pour  les  sinus  sous-méniscaux 
qui  entourent  chaque  plateau  tibial. 

La  hauteur  de  la  cavité  synoviale  étant  moindre  du  côté  du  jarret,  deux 
incisions,  une  de  chaque  côté  longeant  le  bord  externe  du  m.  jumeau, 
peuvent  suffire  à  drainer  :  par  leur  extrémité  supérieure  les  coques 
condylienncs,  par  leur  extrémité  inférieure  les  sinus  sous-méniscaux  dont 
l'externe  se  prolonge  si  bas  entre  le  tibia  et  le  muscle  poplité,  et  commu- 
nique assez  souvent  avec  l'articulation  péronéo-tibiale. 

Je  répète  que,  vu  la  mobilité  et  la  laxité  de  la  synoviale  en  certains 
points,  il  faut  prendre  garde  de  commettre  la  faute  grave  d'ouvrir  à 
peine  l'articulation  au  fond  d'une  incision  tégumentaire  suffisante. 


Arthrectomlc,  synovectomie. 

Uuand  Delbet  m'eut  écrit  ce  que  je  crois  utile  de  vous  faire  lire,  je 
jugeai  qu'il  n'y  avait  pas  lieu  pour  le  moment  d'essayer  de  régler  la 
technique  de  telles  opérations. 

L'opération  que  Volkmann  a  décrite  en  1885  sous  le  nom  d'arthrectomie 
consiste  à  extirper  toutes  les  parties  molles  de  l'articulation  sans  rien 
enlever  des  os.  Aussi  le  nom  de  synovectomie  lui  conviendrait-il  mieux, 
ainsi  qu'Ollier  l'a  fait  remarquer.  Toutefois,  ce  mot  lui-même  est  insuffi- 
sant car,  avec  la  synoviale  on  enlève  presque  toujours,  dans  les  cas  de 
tuberculose,  partie  ou  totalité  des  ligaments. 

Il  est  évident  qu'après  une  telle  opération,  on  ne  peut  espérer  pour  une 
articulation  comme  le  genou  obtenir  une  néarthrose  solide  :  c'est  l'ankylose 
que  Volkmann  cherchait.  Le  résultat  fonctionnel  serait  donc  le  même 
qu'après  les  résections.  Aussi  ne  s'explique-t-on  pas  très  bien  que  la  valeur 
comparée  de  ces  deux  opérations  si  semblables  par  leurs  résultats,  et  même 
par  leur  exécution,  puisque  certains  chirurgiens  conseillent  de  terminer 
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l'artlireclomie  par  l'ablation  des  cartilages  articulaires  pour  faciliter  |,i 
soudure  osseuse,  ait  soulevé  tant  de  discussions. 

Les  partisans  de  l'arthrectoinie  font  valon-  qu'elle  évite  tout  raccourcis- 
sement. Cet  avantage  est  prohlénialique  pour  l'adulte,  car  il  est  connu 
depuis  longtemps  qu'un  léger  raccourciss(îment  du  membre  ankylosc 
lavorisc  la  marcbe  i)lus  qu'il  ne  la  gène.  Cbez  les  enl'anls,  la  conservation 
du  cartilage  intra-épiphysaire  a  une  importance  capitale;  mais  la  résection 
intra-épiphysaire  le  respecte  tout  aussi  bien  que  l'arthrectomie.  En  outre, 
c'est  justement  clicz  les  enfants  qu'il  est  le  plus  rare  de  rencontrer  de 
lésions  limitées  à  la  synoviale;  et  la  nécessité  d'enlever  de  l'os  s'imposr 
quoi  qu'on  en  ait. 

D'ailleurs  on  ne  pourra  se  prononcer  sur  la  valeur  et  les  indications  dr 
l'arthrectomie  que  quand  on  aura  tranché  définitivement  cette  autre  ques- 
tion préalable  :  quel  est  le  siège  des  lésions  tuberculeuses  aux  différent^ 
âges?  On  tend  à  admettre,  et  c'est  l'opinion  d'Ollier,  que  chez  les  enfants  lu 
tuberculose  débute  habituellement  par  les  os.  Chez  les  adultes  les  lésion 
synoviales  sont  souvent  primitives,  mais  les  os  ne  tardent  pas  à  être  envahi^ 
secondairement.  Roux  (de  Lausanne)  fait,  paraît-il,  trois  synovectomiespoui 
une  résection  et  il  a  de  très  bons  résultats.  C'est  sans  doute  qu'il  opère 
des  adultes,  etqu'il  les  opère  de  bonne  heure.  A  Ljon,  où  l'on  opère  plus  tard. 
Rochet  compte  4  récidives  sur  5  synovectomies,  et  encore  le  5'  cas  est-il 
trop  récent  pour  qu'on  puisse  préjuger  de  l'avenir. 

S'il  fallait  donner  à  ce  débat  une  solution  qui  ne  peut  être  actuellement 
que  provisoire,  nous  serions  tentés  de  dire  :  dans  la  tuberculose  des 
adultes,  les  lésions  osseuses  n'étant  pas  constantes,  on  pourrait  recourir  à  la 
synovectomie;  mais  cette  opération  ne  présente  aucun  avantage  au  point 
de  vue  du  résultat  fonctionnel,  et  elle  expose  à  laisser  dans  les  os  des 
foyers  qui  deviendront  la  source  des  récidives.  Chez  les  enfants,  les  lésions 
osseuses  sont  la  règle,  l'arthrectomie  pure  n'est  pas  de  mise.  On  est  obligé 
le  plus  souvent  de  faire  des  résections  linalement  atypiques. 

On  a  tenté,  surtout  en  dehors  de  la  tuberculose,  d'obtenir  après  l'extir- 
pation de  la  synoviale  le  rétablissement  des  mouvements.  Bien  que  Kônig 
et  Peterson  aient  affirmé  au  dix-huitième  congrès  des  chirurgiens  allemands 
(1889),  qu'ils  avaient  vu  se  rétablir  une  mobilité  très  satisfaisante  après 
avoir  sectionné  les  ligaments  croisés  dans  des  arthrectomies  exploratrices, 
il  semble  que  la  conservation  de  ces  ligaments  doive  constituer  un  sérieux 
appoint  pour  la  reconstitution  de  l'articulalion.  Mais  malheureusement, 
tant  que  les  ligaments  sont  en  place,  la  partie  postérieure  de  la  synoviale 
est  à  peu  près  inaccessible.  Lauenstein  (1889)  a  tourné  la  diflîcullé  en 
faisant  la  ((  résection  temporaire  de  la  partie  intercondyliennc  de  la  téte 
du  tibia  ».  L'articulation  ouverte,  il  détache  avec  un  large  ciseau  en  forme 
de  gouttière,  une  gouge  frappée,  d'avant  en  arrière  et  en  bas,  la  partie  du 
plateau  tibial  qui  supporte  les  épines  et  les  insertions  des  ligaments  croisés. 

La  partie  postérieure  de  l'articulation  devient  ainsi  parfaitement  accès- 
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isiblo.  En  outre,  lodécroisement  des  ligaments  qu'on  obtiont  pai"  une  rotation 
imposée  à  leur  implantation  tibiale  mobilisée  permet  de  nettoyer  l'espace 
intercondylicn  fémoral. 

C'est  à  l'incision  transversale  des  trois  faces  interne,  antérieure  et  externe 
du  genou,  sans  ou  avec  débridements  latéraux,  qu'il  faudrait  demander  la 
commodité  et  la  lumière.  Volkmann  préférait  la  section  transrotulienne  à 
la  section  transligamenteuse.  Il  est  en  efict  plus  facile  et  plus  sûr  d'obtenir 
une  réunion  rapide  et  solide  par  la  suture  osseuse  que  par  des  fils  appli- 
.qués  à  des  parties  fibreuses  mal  tissées  pour  leur  fournir  un  appui. 


Suture  de  la  rotule. 

[La  suture  de  la  rotule  fracturée,  qui  avait  été  jadis  tentée  par  Rhea 
Barton,  fut  pratiquée  dans  l'ère  antiseptique  par  Cameron  et  par  Lister,  la 
même  année.  Elle  n'a  pénétré  que  très  lentement  dans  la  pratique  chirurgi- 
cale. Bien  des  chirurgiens,  hantés  par  la  terreur  des  arthrites  purulentes, 
lui  ont  opposé  une  résistance  qui  n'est  pas  complètement  vaincue. 

La  suture  bien  faite  donne  des  résultats  si  incontestablement  supérieurs 
à  ceux  de  tous  les  autres  modes  de  traitement,  que  c'est  un  devoir  de  la 
pratiquer  pour  tout  chirurgien  qui  est  outillé  et  aidé  aseptiquement. 

Seule  la  suture  permet  : 

1°  D'évacuer  les  caillots; 

2°  De  dégager  les  tissus  fibreux  interposés  entre  les  fragments  ; 
5°  D'obtenir  une  coaptation  parfaite  et  durable. 

A  côté  de  la  suture  osseuse  qui  est  la  première  en  d;ile  et  aussi  en 
qualité,  on  a  eu  recours  plus  récemment  à  des  sutures  para-osseuses, 
fibro-périostiques.  Le  mode  d'action  de  ces  dernières  est  tout  différent. 

La  suture  para-osseuse  est  un  moyen  de  coaptation  plus  exact  et  plus 
sûr  que  tous  les  appareils,  niais  ce  n'est  pas  autre  chose.  Quoiqu'on  fasse, 
elle  ne  peut  avoir  une  solidité  suffisante  pour  résister  aux  contractions  du 
triceps.  On  est  obligé  d'attendre  que  la  consolidation  soit  faite  pour 
mobiliser  le  membre. 

Avec  la  suture  osseuse,  surtout  lorsqu'elle  est  pratiquée  avec  de  gros  fils 
métalliques,  -on  peut  escompter  la  guérison.  Dès  le  8*  ou  le  10°  jour,  on 
imprime  des  mouvements  passifs  au  membre.  Du  l^'^  au  15%  le  malade 
se  lève;  il  achève  son  cal  en  marchant.  Partant,  point  d'atrophie  muscu- 
laire, point  de  raideurs  articulaires  :  le  rétablissement  fonctionnel  est 
incroyablement  rapide  et  complet. 

Pour  obtenir  ce  résultat,  il  faut  employer  de  gros  fils  mélalliques,  un 
millimèlrc,  pas  moins  (Lucas-Championnière).  Un  fil  peut  à  la  rigueur 
suffire,  mais  il  est  préférable  d'en  mettre  deux. 

Ces  fils  devront  être  passés  de  telle  façon  qu'ils  pénètrent  dans  chaque 
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iVaginonl  :i  1  conliinèdc,  dt-  l:i  siiiface  de  fracture  et  qu'ils  ressorlent  sur 
cotte  surface,  au-dessus  du  cartilage.  Aiusi,  les  fils,  lorsqu'ils  sont  serrés 
n'ont  plus  do  rapport  avec  riu  liculalion.  Lisler  tient  à  cette  disposilion! 
Lucas-Chanipionniore  n'y  atlaclie  aucune  imporlancc.  Elle  a  assez  d'aviiri- 
tago  et  est  assez  facile  à  réaliser  pour  qu'on  y  ait  recours. 

Dans  les  promièr(N  suluros  qui  ont  été  faites  on  enlevait  les  fils.  Aujour- 
d'hui, tout  lo  monde  ou  à  peu  près  laisse  les  fils  métalliques  en  i)lacc. 
Après  les  avoir  tordus  et  coupés,  on  aplatit  les  bouts,  on  les  marlelle  sur 
los  et  on  les  recouvre  de  périoste  pour  éviter  qu'ils  ne  piquent  la  face  pro- 
fonde de  la  peau. 

Quelquefois  lo  fragment  inférieur  (rop  petit  éclate  et  l'on  doit  recourir 
à  l'un  des  modes  de  suture  para-osseuse.  La  suture  en  lacet  a  été  pi-ali- 
quée  par  Ch.  Périer;  le  cerclage  par  P.  Berger;  la  piqûre  du  tendon 
rotulicn  et  le  passage  du  fil  à  travers  l'articulation  par  Schedc,  etc.] 

Quelle  est  la  meilloure  incision  des  parties  molles?  Cela  dépend. 

Lorsque  la  fracture  est  accompagnée  d'une  déchirure  des  parties 
fibreusos  latérales,  avec  grand  écarteinent  des  fragments,  épanchemcnt  de 
sang  abondant,  l'incision  transversale  rectiligne  ou  convexe  en  bas  est  In 
plils  favorable  à  l'évacuation  du  sang  et  à  la  pose  de  plusieurs  points  sur 
les  ailerons  déchirés. 

Mais  si  la  fracture  est  sim])le,  sans  hémorrhagie  ni  écartement  notable, 
l'incision  médiane  suffit  parfaitement.  Ceux  qui  trouvent  bon  d'inciser  en 
long,  mais  à  côté  du  relief  rotulien,  ne  le  font  pas  en  ligne  droite  :  ils 
encadrent  plus  qu'à  demi  la  rotule  dans  la  concaA'ité  de  leur  incision. 

Les  fragments  étant  découverts,  il  faut  les  saisir  et  les  faire  tenir,  pour 
pouvoir  les  bien  percer.  C'est  ici  que  lo  spectateur  s'amuse  si  l'opérateur 
est  maladroit  ou  mal  outillé. 

L'outil  fixateur,  c'est  le  grand  davier  denté  couché  à  plat  et  tenant  le 
fragment  par  ses  bords.  Ce  peut  être  une  pince  ayant  un  large  mors  bidenlé 
pour  l'extérieur,  une  palette  ou  un  anneau  pour  l'intérieur. 

Je  crois  que  la  solidité  exige  que  l'on  perce  les  trous  non  oblique- 
ment, mais  presque  perpendiculairement,  de  manière  que  l'orifice  interne 
soit  dans  l'articulation  au  moins  à  5  millimètres  de  la  fracture.  Quand  on 
tord  un  fil  métallique  do  1  millimètre,  il  coupe  parfailemcnt  le  cartilage 
pour  s'y  enfouir.  Rien  n'est  plus  facile,  du  reste,  que  de  lui  creuser  sa 
petite  tranchée  avec  la  pointe  du  bistouri,  afin  qu'il  ne  raye  pas  la  trochlée 
dans  les  mouvements  du  genou. 

Avant  de  forer,  il  convient  dé  rapprocher  les  fragments  et,  pendant  ce 
rapprochement  parfait,  de  marquer,  en  grattant  le  périoste,  les  points  où  le 
perforateur  sera  appliqué,  car  il  faut  que  les  trous  soient  bien  au  droit  l'un 
4o  l'autre.  Le  meilleur  perforateur  est  le  poinçon  alésoir  de  petit  cfllibre. 

Dans  les  fractures  anciennes  cicatrisées  à  distance,  on  ne  réussit  pas 
toujours  à  remettre  les  frnginents  on  contact  :  les  uns  disent  qu'il  faut 
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abaisser  le  supérieur  en  coupant  le  triceps  ;  les  autres  élever  l'inférieur  en 
déplaçant  la  tubérosité  tibiale  où  s'implante  le  ligament  rotulien;  et  Lucas- 
Championnière  se  contenter  de  la  suture  métallique  à  distance  qui  suffit 
à  rétablir  le  fonctionnement  articulaire.  Pourquoi  n'aurai(-on  pas  recours 
à  la  puissance  de  ma  pince  à  bec  de  coq  que  j'ai  fait  construire  pour  rappro- 
cher les  pubis,  pendant  qu'on  fait  les  sutures  après  la  symphyséotomie. 


ARTICLE  IV 

RÉSECTIONS  DE  LA  HANCHE 


On  ne  s'étonnera  pas,  après  ce  que  j'ai  dit  à  propos  de  l'épaule,  de  me 
voir  remarquer  ici  que  cet  article  pourrait  être  intitulé  :  Résection  de 
l'extrémité  supérieure  du  fémur.  Ordinairement,  en  effet,  dans  les  exer- 
cices cadavériques,  on  ne  touche  pas  à  l'os  iliaque.  Dût-on  le  faire,  le  pro- 
cédé n'en  subirait  aucune  modification,  puisque  l'extraction  préalable  d'une 
partie  ou  de  la  totalité  de  l'extrémité  du  fémur  s'impose  dans  tous  les  cas. 

L'étendue  de  la  lésion,  et  par  conséquent  du  sacrifice  nécessaire,  varie 
dans  les  traumatismes  et  dans  la  coxalgie.  La  simple  décapitation  est  quel- 
quefois suffisante,  sans  ou  avec  ablation  du  grand  trochanter;  d'autres  fois 
la  scie  emporte  le  col  entier,  rarement  sans,  le  plus  souvent  avec  le  grand 
trochanter;  exceptionnellement,  la  section  s'abaisse  au  petit  trochanter. 

Du  côté  de  l'os  iliaque  on  ne  procédait  autrefois  qu'avec  une  prudence 
extrême,  par  ruginalion,  évidement  ménagé,  extraction  d'esquilles  flot- 
tantes, etc.  Aujourd'hui  l'on  est  plus  hardi  ;  mais  l'on  ne  crève  pas  tou- 
jours le  périoste  pelvien  sans  qu'il  en  coûte  la  vie  à  l'opéré. 

L'articulation  coxo-fémorale  jouit  de  tous  les  mouvements.  La  longueur 
du  col  donne  une  grande  puissance  aux  muscles  rotateurs  et  abducteurs. 
Ceux-ci  jouent  un  rôle  actif  considérable  dans  la  station  sur  un  pied  pen- 
dant la  marche.  Un  rôle  passif  non  moins  important  est  dévolu  à  l'emboî- 
tement de  la  tête  dans  le  cotyle  et  au  ligament  de  Bertin. 

Même  dans  les  cas  où  la  tête  seule  est  réséquée,  le  mécanisme  articulaire 
est  profondément  altéré.  En  supposant  l'extrémité  du  col  engagée  dans  le 
cotyle,  la  capsule  reste  bien  longue  pour  l'y  maintenir,  pendant  que  plu- 
sieurs muscles  tendent  k  l'ascension  du  fémur.  Quand  le  col  lui-même  est 
sacrifié,  le  remboîtement  n'est  plus  possible,  l'extrémité  fémorale  ne  peut 
que  s'appliquer  au  contour  cotyloïdien. 

La  suppression  du  col  anéantit  à  peu  près  l'action  rotatrice  ou  abductrice 
des  muscles  pelvi-trochantériens.  Ils  deviennent  de  simples  agents  de 
contention  qui  tous  sollicitent  le  fémur  à  s'appliquer  à  l'os  iliaque,  quel 
ques-uns  à  remonter  vers  la  fosse  iliaque,  comme  dans  la  lusatiorj  congé- 
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niliilo.  Celte  ascension  est  favorisée  par  les  muscles  de  la  cuisse  et  de  la 
jambe  qui  d(«scendcnt  du  bassin  ;  elb-  n'est  guère  entravée  par  quelques 
|>elvi-troebantéi  iens  que  lorsqu'elle  est  déjîi  fort  prononcée.  Les  débris  de 
la  capsule  seuls  peuvent  la  limiter  et,  en  cas  d(^  pseudarlhrose,  suspendie 
le  corps  sur  le  fémur,  comme  dans  la  luxation  congénitale. 

Que  de  causes  de  raccourcissement  et  de  faiblesse  pour  un  membre  i\m 
a  besoin  de  longueur  et  de  solidité!  L'opérateur  enlève  plusieurs  centi- 
mètres, l'ascension  du  fémur  en  fait  perdre  quelques  autres  et,  si  le  sujet 
n'a  pas  terminé  son  accroissement  en  longueur,  la  perte  des  cartilages 
épiphysaires  supérieurs  ajoute  dans  l'avenir  un  petit  déficit,  sans  pailer 
de  l'arrêt  de  développement  qui  peut  atteindre  le  membre  tout  entier. 

L'inclinaison  du  bassin,  quelque  correctrice  qu'elle  soit,  ne  peut  géné- 
ralement pas  arriver  à  compenser  le  raccourcissement.  Elle  est  précieuse 
cependant,  et  le  chirurgien  ne  doit  pas  oublier  qu'elle  ne  pourrait  s'établir 
sans  une  abduction  proportionnelle  de  la  cuisse,  abduction  favorable  à 
l'appui  du  fémur  sur  l'os  iliaque,  et  à  laquelle  il  faut  songer,  pour  la  réali- 
ser lorsque  l'ankylose  se  produit,  ce  qui  n'est  ni  rare  ni  malheureux. 

Le  défaut  de  solidité  est  ce  qu'il  y  a  de  plus  à  redouter  ;  les  malades 
marchent,  on  sait  comment;  mais  ils  îe  fatiguent  vite,  et  ce  n'est  pas  sans 
risques  de  récidive.  Une  pseudarthrose  serrée,  une  néarthrose  solide,  car 
on  ne  saurait  douter  qu'il  ne  s'en  établisse,  même  chez  l'homme,  consti- 
tuent des  modes  de  terminaison  heureux.  L'excès  de  mobilité  et  par  con- 
séquent le  défaut  de  solidité,  voilà  le  danger.  L'ankylose  osseuse  ou  sim- 
plement fibreuse  est  excellente;  je  parle  de  l'ankylose  en  bonne  attitude 
(abduction  et  flexion  très  légères),  cela  va  de  soi. 

Longueur,  solidité,  attitude,  tels  sont  les  trois  points  du  problème.  Dans 
les  cas  traumatiques,  l'étendue  de  la  résection  s'impose  ;  dans  les  cas  patho- 
logiques, on  conseille  de  réséquer  tôt  pour  sacrifier  peu.  Toujours  l'on 
doit  garder  les.insertions  musculaires,  la  capsule  fibreuse  et  le  périoste, 
et  les  inciser  de  manière  à  ne  pas  compromettre  le  puissant  concours  qu'ils 
donneront  au  rétablissement  de  la  solidité.  Enfin,  parles  soins  consécufifs. 
il  faut  combattre  le  raccourcissement  par  ascension,  immobiliser  et  main- 
tenir le  membre  dans  une  bonne  direction.  Ce  serait  une  grande  honte,  en 
effet,  que  de  laisser  un  membre  réséqué  s'ankyloscr  dans  la  flexion  et 
nécessiter  ultérieurement  une  ostéotomie  orthopédique  comme  tant  de 
coxalgies  négligées. 

Ce  que  j'ai  dit  plus  haut  de  la  nécessité  de  conserver  la  continuité  des 
muscles  et  de  la  capsule  avec  le  périoste  infirme  condamne  tous  les  pro- 
cédés qui  coupent  en  travers  ces  précieux  moyens  de  réunion.  Or,  les 
muscles  pcivi-trochantériens  rayonnent  vers  le  grand  Irochanter  ;  nous 
allons  donc  chercher  un  rayon  praticable  et  sufiisannnent  commode  jwur 
permettre,  en  fin  de  compte,  d'enlever  facilement  ou  la  tète  seule  ou 
l'extrémité  entière  du  fémur. 
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Donnons  à  la  cuisse  uno  flexion  de  450,  c'est-à-dire  plaçons-la  dans  la 
situation  intermédiaire  à  l'extension  et  à  la  flexion  à  angle  droit.  Incisons 
en  ligne  droite  dans  la  direction  même  du  fémur,  sur  le  milieu  de  la  face 
externe  du  grand  trochanter  et  plus  haut.  Nous  tombons  d'abord  sur  le 
grand  fessier  dont  les  faisceaux  se  montrent  parallèles  au  trait  du  bistouri. 
Fendons  l'intervalle  de  deux  de  ces  énormes  faisceaux  :  écartons-les 
ensuite.  Cherchons  un  instant  la  séparation  du  moyen  fessier  et  du  pyra- 
midal :  ouvrons  cet  interstice.  Au  fond,  la  capsule  apparaît,  sur  toute  sa 
longueur.  Un  trait  profond  du  petit  bistouri  l'incisant  rencontre  et  dénude 
le  sourcil  cotyloïdien,  la  tète,  le  col,  le  grand  trochanter  enfin  :  la  désin- 
sertion  fémorale  des  lèvres  capsulaires  est  maintenant  possible  et  la 
désarticulation  un  jeu.  La  voie  est  sèche,  sûre,  brève,  facile,  favoi-able  au 
drainage  et  absolument  ménagère  des  parties  favorables  à  la  reconstitution 
de  la  solidité  et  de  la  mobilité.  Tels  sont  les  avantages  qui  m'ont  fait 
recommander,  sans  hésiter,  l'incision  de  Langenbeck  dont  Lincision 
d'OUier  dilTère  assez  peu,  comme  on  le  verra  plus  loin. 

Presque  tous  les  opérateurs  ont  attaqué  l'articulation  en  dessus  et  en 
arrière;  car,  bien  que  l'incision  antérieure  de  Roser  soit  praticable,  son 
emploi  n'a  pas  prévalu.  Y  a-t-il  en  arrière  un  écueil  à  éviter?  Oui, 
lorsque  la  téte  fémorale  est  en  luxation  irréductible  et  par  suite  rapprochée 
du  nerf  sciatique,  qu'il  faut  évidemment  épargner.  On  y  réussit  aujour- 
d'hui, quelle  que  soit  l'incision  que  l'on  ait  adoptée,  car  on  pénètre  gra- 
duellement dans  la  profondeur  de  la  fesse,  vovant  ce  qu'on  fait  et  recon- 
naissant les  organes,  au  lieu  de  tout  couper  brutalement  d'un  seul  coup 
de  grand  couteau. 

Sur  le  cadavre  comme  dans  les  cas  traumatiques,  la  capsule  ayant  de  la 
solidité,  la  luxation  de  la  téle  ou  l'extraction  au  davier  exige  une  ouver- 
ture capsulaire  appropriée  et  suffisante.  En  arrière  du  col  fémoral,  la 
capsule  s'insère  sur  une  anse  fibreuse  (zone  orbiculaire)  fixée  par  ses 
deux  bouts  au-dessus  et  au-dessous  de  la  base  cervicale.  Maintes  fois  j'ai 
vu  des  opérateurs  de  tout  âge  inciser  la  capsule  demi-circulairement,  près 
du  sourcil  cotyloïdien,  en' dedans  de  la  zone  orbiculaire,  sans  songer  à 
diviser  ensuite  celle-ci.  Le  fémur,  conservant  cette  corde  au  cou,  restait 
impossible  à  luxer  complètement,  à  moins  d'une  violence  extraordinaire. 

Quelle  que  soit  la  forme  de  l'incision  extérieure,  on  doit  diviser  lacap- 
snle  en  lomj  et  en  larrie,  c'est-à-dire  suivant  l'axe  du  col  et  perpendicu- 
lairement à  cet  axe  :  en  long  pour  la  fendre  on  arrière  et  trancher  la 
zone  orbiculaire;  en  large,  près  du  contour  cotyloïdien,  pour  donner  du 
jeu  aux  lèvres  créées  par  la  fente  longitudinale.  L'incision  capsulaire  prend 
donc  l'apparence  d'un  h  ou  d'un  _i  .  Cette  dernière  forme  convient  très 
bien  dans  certains  procédés  et  s'exécute  d'un  trait.  Figurez-vous  placé 
en  face  d'un  sujet  couché  sur  le  côté  droit,  presque  sur  le  ventre,  pour 
opérer  sa  hanche  gauche  ;  le  couteau  engagé  d'arrière  en  avant  sur  la 
partie  supérieure  de  la  capsule  coupe  près  du  sourcil,  en  se  retirant 
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d'avant  en  arrière  jiiiis  de  haut  en  l)as;  sans  désemparer  il  se  dirige 
en  dehors,  derrière  le  eol,  jusqu'à  ec  qu'il  ait  divisé  la  zone  orhiculaire, 
L()rsqu(!  la  ca|>side  est  bien  coupée,  le  ligament  rond  intra-articulaire 
reste  le  seul  obstacle  au  complet  déboîtement,  car  la  pénétration  de  l'air 
n'est  plus  empêchée.  Si  le  fémur  est  brisé,  mon  grand  davier  tire  la  téte 
d'un  coup  bnisque  et  les  ciseaux  tranchent  le  ligament  rond.  Si  l'os  est 
intact,  il  faut  produire  la  luxation  :  l'aide,  tenant  d'une  main  le  genou, 
de  l'autre  le  pied,  lléchira  fortement  le  memlire  pour  amener  la  cuisse  au 
contact  du  ventre;  simultanément  et  brusquement,  il  portera  le  genou  en 
dedans  et  le  pied  en  dehors,  de  manière  à  produire  une  luxation  rétro- 
ischiatique.  bi  le  cadavre  est  léger,  un  coup  de  couteau  est  quelquefois 
nécessaire  sur  le  ligament  rond  qui  ordinairement  se  rompt,  même  sous 
l'action  d'un  aide  sans  vigueur.  Dans  la  coxalgie  il  est  détruit  ou  sans 
résistance. 

Quelques  procédés  mériteront  de  m'arréter  plus  tard;  d'autres,  en  plus 
grand  nombre,  seront  simplement  figurés.  J'entre  d'emblée  dans  la  des- 
cription du  procédé  d'élection  par  la  méthode  de  la  rugine.  Ce  procédé 
permet  d'enlever  à  volonté  la  tcte  seule,  la  téte  et  le  sommet  du  trochan- 
ter,  la  tête,  le  col  et  la  totalité  du  grand  trochancher.  L'emploi  du  bis- 
touri, qui  pourrait  être  de  mise  dans  une  épreuve  rapide  d'examen  ou  de 
concours,  ne  dilfère  pas  assez  de  l'emploi  de  la  rugine  pour  que  j'y  con- 
sacre une  description  particulière.  Je  dirai  le  nécessaire  dans  les  notes. 

ÏVIétliotlc  de  la  riijs^ine. 

Le  sujet  est  couché  sur  le  côté  sain,  au  bord  d'un  lit  bas,  il 
tourne  le  dos  à  l'opérateur;  ses  jambes  dépassent;  son  bassin 
repose  sur  l'angle  inférieur  du  matelas.  La  cuisse  malade  est  fléchie 
à  45°  sur  l'extension.  —  Un  aide  placé  au  bout  du  lit  tient  d'une 
main  le  pied,  de  l'autre  le  genou  fléchi.  Cet  aide  aura  pour  mission 
de  produire  au  commandement  :  l'adductioii  ou  l'abduction,  en  lais- 
sant tomber  le  genou  ou,  au  contraire,  en  le  soulevant;  la  rotation 
en  dehors  ou  la  rotation  en  dedans,  en  abaissant  ou  en  élevant  le 
pied.  Ces  manœuvres  sont  indispensables  :  exécutées  avec  intelli- 
gence, elles  rendent  facile  la  désinsertion  des  tendons  trochanlé- 
riens.  —  Vous  êtes  muni  de  bistouris,  de  rugines  et  de  gouges, 
d'écarteurs  puissants  et  longs,  d'un  grand  davier,  d'une  sonde  pro- 
tectrice et  d'une  scie  rectiligne,  d'une  scie  à  chaîne,  etc. 

L'altitude  où  est  la  cuisse  est  telle  qu'en  prolongeant  la  direction 
du  fémur  en  ligne  droite  sur  la  fesse,  on  aboutit  à  Tépine  iliacjue 
postérieure  et  supérieure  (fig.  655).  Reconnaissez  ce  repère  à  ce  (\\\\\ 
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surmonte  un  trou  où  le  doigt  tombe  lors(iu'il  suit  la  crête  d'avant 
en  arrière;  pincez  les  bords  antérieur  et  postérieur  du  grand  tro- 
chanter,  touchez  le  supérieur. 

Incision.  —  Faites  une  incision,  toujours  facile  à  agrandir,  de 
8  ai  2  centimètres  suivant  la  taille  du  sujet  et  l'épaisseur  des  par- 


FiG.  G'J/.  —  UùseiLioii  cic  la  hanche.  La  cuisse  est  llccliie  de  io".  Le  grand  Icssicr  a  éli- 
feudu,  on  voil  le  grand  Irochanlcr  à  nu.  Le  crocliet  écarte  la  peau,  la  lèvre  supé- 
rieure du  grand  fessier  elle  moyen  fessier;  il  laisse  voir  le  Icndon  du  pyramidal. 

lien  molles  (a).  Que  cette  incision  soit  rectiligne;  qu'elle  suive  la 
direction  prolongée  du  fémur,  parcoure  le  milieu  môme  de  la  face 
(!\terne  du  grand  trochanter  et  se  dirige  vers  l'épine  iliaque  postéro- 
supérieure.  Les  deux  tiers  au  plus  de  l'incision  doivent  être  sur  la 
l'esse,  le  tiers  sur  le  trochanter.  —  Si  vous  opérez  la  hanche 
droite  d'un  grand  sujet,  commencez  donc  une  incision  de  12  centi- 
mètres, à  8  centimètres  au  plus  du  bord  supérieur  du  grand  tro- 
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chanter,  ot  terminez-la  à  4  centimètres  au  moins  au-dessous,  au 
niveau  du  bord  inl'éricur  non  tangible  de  la  lace  externe  (juadriL- 
tère  de  cette  éminence.  Pour  la  hanche  gauche,  faites  la  mênn 
chose  à  l'envers. 

Divisez  la  peau,  la  graisse;  exposez  le  grand  l'essier  et  le  lar^( 
tendon  a})onévrotiquc  (ju'il  a  commun  avec  le  tenseur  du  fasci.i 
lata.  Pénétrez  entre  deux  faisceaux  charnus  avec  quelque  jjrii- 
dcnce,  mais  divisez  hardiment  le  tendon  plat  et  épais  qui  couvi  ( 
le  trochanter.  Complétez  la  fente  du  muscle  jusqu'à  ce  que  s( - 
lèvres  se  laissent  entraîner  par  les  deux  écarteurs  que  vous  avez 
posés. 

Dans  cette  longue  plaie,  du  côté  de  la  fesse,  traînez  le  bistouri 
])Our  diviser  la  nappe  graisseuse  et  voir  clair.  Cherchez  de  l'œil  et  du 


Pm.  (;98.  _  Rcsedioii  de  la  hanche  droite.  Vue  de  haut  cl  d'arrière.  La  dri-orlicalioii 
est  àccoinplie.  G,  grand  fessier;  M,  moyen  fessier  dé-sinséré;  G,  capsule  fendue: 
1>  pyramidal;  T,  grand  trochanter.  I.e  crochet  du  haut  relève  la  lèvre  supérieure 
du  "rand  fessier,  le  moyen  fessier,  le  petit  qui  est  caché  et  la  caspule.  Le  crocliel 
du  has  abaisse  la  lèvre  du  grand  fessier,  le  pyramidal  et  la  capsule,  sans  parler 
des  tendons  profonds  qu'on  ne  voit  pas. 
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doi'^t  l'intervalle  des  muscles  pyramidal  situé  en  arrière  et  en  bas 
et  moyen  fessier  placé  en  avant  et  en  dessus.  D'un  traU  de  bistoun 
séparez  ces  deux  muscles.  Ayant  reconnu  que  l'insertion  du  moyen 
,  fessier  couvre  celle  du  pyramidal,  qu'elle  se  fait  principalement 
i  vre^  de  l'angle  postéro-supérieur  du  grand  trochanter,  bien  expose 
,  par  un  peu  de  rotation  interne,  introduisez  votre  courte  lame  entre 
i  les  deux  tendons  et,  dans  la  direction  de  l'incision  superficielle, 
'  coupez  sur  la  face  interne,  sur  le  bord  supérieur  et  sur  la  face 
externe  du  grand  trocbanter,  jusqu'à  l'os,  pour  préparer  la  voie  a 
la  ruaine  —  Enfoncez  les  écarteurs;  accrochez  avec  1  antérieur  le 
moyen  fessier,  avec  le  postérieur  le  pyramidal  :  la  capsule  appa- 
raîtra depuis  le  sourcil  cotyloïdien  jusqu'à  la  zone  orbiculaire.  - 
Fendez  vigoureusement,  sur  toute  la  longueur  du  col,  la  capsule 
d'abord,  y  compris  le  sourcil  cotyloïdien,  le  périoste  ensmte;  et 
repassez  de  nouveau  dans  votre  premier  trait,  sur  la  face  interne, 
sur  le  bord  supérieur  et  sur  la  face  externe  du  grand  trochanter, 
pour  être  bien  certain  que  la  rugine  prendra  voie  facilement  (b). 

Vous  allez  maintenant,  armé  de  la  rugine,  rejeter  partie  en  avant, 
partie  en  arrière,  les. tissus  péri-osseux  du  trochanter  et  du  col; 
vous  devrez  inciser  le  périoste  de  celui-ci  suivant  le  contour  du 
cartilage;  peut-être  serez-vous  obligé  de  débrider,  de  croiser  en  H 
l'extrémité  cotyloïdienne  de  la  fente  capsulaire. 

Décortication  de  la  partie  antérieure.  —  Veillez  à  ce  que  le 
genou  soit  soutenu  par  l'aide,  pour  éviter  l'adduction  qui  tendrait 
k  lèvre  qu'il  s'agit  de  décoller.  Gardez-vous  de  l'extension,  faites 
plutôt  augmenter  un  peu  la  fiexion  qui  tend  à  décoiffer  la  partie 
antérieure  du  trochanter.  Placez-vous  près  du  dos  pour  la  hanche 
droite  et  près  du  jarret  pour  la  hanche  gauche,  afin  de  buriner  de 
haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant.  —  Armé  de  la  rugine  droite, 
désinsérez  donc  le  moyen  fessier  d'abord  et  poussez-le  en  avant; 
décortiquez  ainsi  la  face  externe  et  le  bord  supérieur  du  grand  tro- 
chanter, puis  sa  face  interne,  puis  le  dessus  du  col.  Dans  votre 
marche  en  avant,  singulièrement  facilitée  par  l'augmentation  gra- 
duelle de  la  flexion,  l'insertion  du  petit  fessier  devant  le  trochanter 
vous  retiendra  quelques  instants  :  sapez-la  vigoureusement  et  arrê- 
tez-vous après  avoir  poussé  le  décollement  périostique  devant  le  col, 
oîi  vous  entamerez  les  solides  attaches  de  l'énorme  faisceau  trans- 
verse du  ligament  de  Bertin. 
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Décorticaiion  de  la  partie  postérieure.  —  Diminuez  maintenant 
la  flexion,  laissez  tomber  le  '^num  dans  l'addiietion  et  commandez 
un  peu  de  rotation  interne,  afin  de  dt-couvi-ir  l'angle  trochanlérien 
])oslérieur.  Vous  devez  cette  Ibis  buriner  de  liant  en  bas  et  d'avant 
en  arrière;  placez-vous  donc  près  du  dos  si  vous  opérez  la  hanclie 
gauche,  et  comme  vous  pourrez,  car  on  n'est  jamais  à  l'aise,  si  vous 
opérez  la  hanche  droite.  —  Toujours  avec  le  bout  de  la  rugine 
droite,  rejetez  en  arrière  le  périoste  du  trochanler  et  du  col  avec 
les  insertions  correspondantes  des  muscles  obturateurs  pyramidal 
et  carré.  Fouillez  bien  la  cavité  digitale.  Ne  vous  arrêtez  qu'au  niveau 
de  la  base  du  grand  trochanter  (c). 

Luxation.  —  Commandez  à  l'aide  d'exagérer  la  flexion,  de 
pousser  vivement  le  genou  vers  le  flanc  du  côté  sain  eX  de  rejeler 
en  même  temps  le  pied  fortement  en  dehors  :  la  luxation  se  pro- 
duira en  arrière.  S'il  en  était  autrement,  vous  débrideriez  la  i'ente 
capsulaire  et,  pendant  la  manœuvre  de  l'aide,  atteindriez  le  liga- 
ment rond  dans  la  fossette  cépbalique  avec  le  bout  de  la  rugine 
courbe  ou  un  tranchant  quelconque  (d). 

Continiiatio7i  de  la  décortication,  toilette  définitive.  —  Quoique 
le  périoste  cervical  ne  soit  pas  bien  ])récieux,  on  s'exerce  à  le 
garder.  Vous  compléterez  donc  l'incision  circulaire  de  cette  mem- 
brane et  la  rabattrez  tout  autour  vers  la  base  du  col.  Ce  qu'il  im- 
porte de  bien  connaître  pour  terminer  la  toilette  du  fémur,  ce  sont 
les  attitudes  à  donner  au  membre.  Celui-ci  ne  quittera  plus  l'ad- 
duction. Mais,  pour  travaiUer  en  avant,  il  sera  fléchi,  tandis  que, 
pour  travailler  en  arrière,  il  sera  étendu  et  surtout  tordu  en  dedans. 

Sciage.  —  Mettez  la  cuisse  dans  la  flexion  à  angle  droit  et  forcez 
l'adduction.  Placez  une  compresse  fendue  et  par-dessus  une  attelle 
ou  sonde  protectrice  si  vous  employez  la  scie  rectiligne.  Contentez- 
vous  au  contraire  des  écarteurs  ou  d'une  attelle  flexible  si  vous  usez 
de  la  scie  à  chaîne.  Mon  davier  est  toujours  utile  pour  fixer  et  faire 
saillir  l'extrémité  fémorale  (e) . 

Après  le  sciage,  examinez  la  cavité  cotyloî'de  ordinairement 
atteinte  dans  la  coxalgie  ;  au  besoin  ruginez-la  avec  la  cuillère,  la 
pince-gouge  ou  la  gouge  fenêtrée.  Drainez  bien  le  fond  de  la  plaie, 
suturez-en  les  extrémités.  Établissez  une  extension  continue  en 
bonne  attitude  jusqu'à  la  cicatrisation.  Vous  donnerez  plus  tard  un 
appareil  au  malade  pour  qu'il  s'exerce  prudemment  à  la  marche. 
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]l'otc8.  —  (a)  Les  sujets  gras  d'amplùtliéâtrc  cxigeiil  une  plus  longue  incision.  Ou 
ne  se  jîènera  jamais  avec  les  téguments,  ni  avec  le  grand  fessier  qui  ne  subit  aucune 
solution  de  continuité,  puisqu'il  est  simplement  fendu.  Mais  en  arrivant  dans  la  i)i'ofon- 
deur,  dans  l'intervalle  du  pyramidal  et  du  moyeu  fessier,  l'incision  doit  se  resti'eindre 
et  dépasser  à  peine  eu  arrière  le  sourcil  colyloïdien,  qui  est  à  environ  5  cculimètres  du 
bord  supérieur  du  trochanler. 

(b)  A  ce  moment,  l'exploration  est  possible.  L'on  juge  de  l'étendue  du  mal.  En  con- 
séquence, l'on  prolonge,  s'il  le  faut,  l'incision  trocliantérienne,  ce  qui  sera  toujours 
commode  et  sans  inconvénients,  pourvu  (]ije  la  décortication  ne  soit  pratiquée  que  dans 
les  limites  nécessaires.  Aussitôt  qu'on  a  terminé  l'examen  de  l'articulation,  et  même 
auparavant,  il  est  avantageux  de  débrider  de  cliaquc  côté  de  l'extrémité  cotyloïdienne 
de  la  fente  capsulairc  en  rasant  sinou  en  entamant  le  sourcil  fibro-cartilagineux. 

(c)  Si  vous  ojjériez  avec  le  bistouri,  vous  devriez  introduii'C  sa  lame  serpette  entre 
l'os  et  les  parties  libreuses  pour  couper  celles-ci  do  l'intérieur  à  l'extérieur,  ainsi  qu'il  a 
été  dit  pour  l'épaule.  Les  écarteurs  ou  vos  doigts  gaucbes  joueraient  un  rôle  important. 
Avec  le  bistouri  on  coupe  en  tirant  comme  avec  une  serpette;  avec  la  rugine  ou 
burine  eu  poussant  :  l'opérateur  ne  devrait  dans  les  deux  cas  clioisir  la  même  position, 
bien  au  contraire.  J'engage  les  élèves  à  se  familiariser  avec  les  attitudes  commodes.  Il 
suffit,  à  l'aide  d'un  sujet  quelconque,  mort  ou  vivant,  d'un  squelette  ou  d'un  simple 
dessin,  de  chercher  en  tâtonnant  dans  quelle  position  on  sera  bien  pour  accomplir  tel 
ou  tel  temps  de  l'opération. 

(d)  Dans  la  coxalgie,  la  luxation  est  souvent  faite  ou  en  voie  de  se  faire.  Dans  les 
fractures,  mon  grand  davier  doit  nécessairement  intervenir. 

(e)  A  l'amphithéâtre,  la  fesse  d'une  femme  grasse  a  une  telle  cjiaisscur  (jue  la  scie  à 
chaîne  s'impose.  Heureusement,  l'extrémité  supérieure  du  fémur  n'est  pas  très  dure  et 
la  cuisse,  ne  serait-ce  que  par  le  ])oids  du  membre,  s'immobilise  facilement.  Il  faut 
placer  une  compresse  et,  par-dessus,  d'énormes  écarteurs  tels  que  des  abaisse-langue 
ou  des  valves  de  spéculum. 


Remarques  sur  l'étendue  de  la  résection. 

Depuis  l'opéi-aliou  heureuse  d'IIancock  en  1858,  plusieurs  chirurgiens 
anglais  et  allemands  n'ont  pas  craint  de  réséquer  largement  le  cotyle  et 
ses  parties  voisines,  puhis,  ischion,  ilion.  On  cite  des  succès  que  le  pan- 
sement antiseptique  multipliera  sans  doute. 

Mais  c'est  surtout  de  l'étendue  de  la  résection  fémorale  que  je  veux 
parler, 

La  statistique  semhle  montrer  que  l'ablation  large  (pii  vient  d'être 
décrite,  à  savoir  la  section  sous-cervicale,  entre  les  deux  Irochanters,  est 
ce  qu'd  y  a  de  plus  sûr.  C'est  obligatoire  dans  la  coxalgie  avec  altérations 
de  la  synoviale,  fistules  périarticulaires  ou  luxation  spontanée. 

Mais,  si  l'épiphyse  céphalique  est  bien  évidemment  seule  malade,  la 
décapitation  est  permise.  Peut-on  la  pratiquer  sans  décortiquer  au  moins 
la  jiarlie  saillante  du  grand  trochanler,  cet  angle  postéro-siipéricur  en 
dedans  duquel  est  creusée  la  cavité  digitale?  Je  ne  le  pense  pas,  en  raison 
lies  tendons  qui  se  rassemblent  en  ce  point  et  qu'il  vaut  peut-être  encore 
mieux  désinsérer  que  couper  à  distance  comme  on  le  faisait  autrefois  har- 
diment. 

Si  je  suis  dans  le  vrai,  si  la  luxalion  de  la  téte  exige  la  section  ou  la 
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(lôsiiisoi  lion  des  imisdes  sus-lrocliaiitérieiis  et  si  la  désinserlion  est  pré- 
réialdo,  l'aiil-il  l'airt;  du  soiiiinel  décortiqué  du  lioclijiulcr?  Le  résé- 
quer, de  l'avis  de  plusieurs. 

Toujours  est-il  que  si  l'on  veut  borner  l'opération  à  l'ablation  delà  léte, 
c'est-à-dire  couper  le  col  en  son  milieu,  en  employant  l'incision  de  Lan- 
genbeck,  que  je  regarde  comme  la  meilleure,  ou  devra  donner  du  jeu  aux 
lèvres  proloiules  de  la  plaie,  c'est-à-dire,  détacher  du  sonnuet  Irocban- 
téricn  les  tendons  qui  s'y  insèrent.  Le  travail  de  la  rugiiie  invile  à  scier 
consécutivement  la  partie  exubérante  dénudée.  Ceux  qui  ne  veulent  pas 
abraser  et  jeter  le  troclianter  feront  bien  de  le  luxer  avec  le  ciseau  fi  appé 
ou  de  recourir  au  bistouri  pour  diviser  les  tendons  sans  entamer  l'os. 

Autres  procédés. 

L'incision  d'Ollier  ne  diffère  de  celle  de  Langenbeck,  que  dans  sa  par- 
tie sus-trochantérienne.  Au  lieu  d'aller  en  ligne  droite  dans  la  direction 
de  l'épine  iliaque  postérieure  et  supérieure,  OUier  recourbe  son  incision 
en  avant  et  s'arrête  en  un  point  situé  à  quatre  doigts  de  la  créle  iliaque  et 
de  l'épine  antérieure  (fig.  C99).  11  lui  faut  ensuite  inciser  la  forte  aponé- 
vi'ose,  puis  le  moyen  et  le  petit  fessier,  pour  atteindre  la  partie  supérieure 
de  la  capsule. 


Fir..  699.  —  Résection  de  la  hanche,  Fin.  700.  —  Uécapitalion  diilëmur, 

incision  exlerne  d'Ollier.  incision  antérieure  de  Scliede. 


Ce  n'est  pas  le  seul  procédé  d'Ollier  qui  a  bien  voulu  exécuter  devant 
moi  la  décapitation  du  fémur,  après  section  préalable  et  luxation  tempo- 
raire du  grand  troclianter. 

A  l'aide  de  son  incision  indiquée  ci-dessus,  le  maître  lyonnais  ayant 
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divisé  la  peau  et  la  forte  aponévrose  commune  au  grand  fessier  et  au  ten- 
seur du  fascia  lata  découvre,  à  l'aide  d'écarteurs,  la  face  externe  du  grand 
I  trochanter  et  plus  haut  le  petit  et  le  moyen  fessier.  Il  passe  une  scie  à 
chaîne  sous  les  tendons  de  ces  muscles  et  des  autres  pelvi-trochantériens 
supérieurs,  et  scie  le  trochanter  obliquement  en  bas. 

Il  dissèque  ensuite,  en  fendant  en  avant  et  même  en  arrière,  un  épais 
lambeau  musculo-trochantérien  qui  se  relève  et  se  rabat  comme  le  cou- 
vercle d'une  tabatière  (nom  familier  du  procédé).  Sous  ce  lambeau,  l'ar- 
ticulation apparaît  largement  dénudée  :  on  y  fait  ce  qu'on  veut;  après 
quoi  le  lambeau,  rabattu  par-dessus  un  tube,  est  fixé  par  des  points  de 
suture  osseuse.  OUier  exécute  aussi  le  même  procédé,  en  découpant  un 
lambeau  tégumentaire  convexe  à  base  supéi'ieure  pour  découvrir  le  grand 
Iroclianter,  qu'il  scie  alors  d'un  trait  ascendant  en  haut  et  en  dedans  et 
qu'il  relève  ensuite  comme  après  l'action  de  la  scie  à  chaîne. 

Ainsi  donc,  Langenbeck  et  Ollier  abordent  le  côté  supérieur  de  l'arti- 
culation, celui-ci  plus  en  avant  que  celui-là.  Tous  deux  opèrent  dans  le  but 
de  favoriser  la  réinsertion  ultérieure  des  tendons. 

Obéissant  aux  mêmes  préoccupations,  relatives  à  la  conservation  des 
puissances  musculaires,  Scliede  (1877)  et  Liicke  ont  pratiqué  la  simple 
décapitation,  en  attaquant  l'articulation  en  avant  (fig.  700),  comptant  sur 
le  drainage  fessier.  J'ai  trouvé,  et  pourtant  je  ne  suis  pas  un  novice,  leur 
procédé  difficile  sur  le  cadavre.  Il  consiste  à  inciser  directement  de  haut 
en  bas,  à  partir  du  voisinage  de  l'arcade  crurale,  entre  le  psoas  qu'on 
laisse  en  dedans,  et  les  muscles  couturier  et  droit  antérieur  qui  restent 
en  dehors.  Quand  l'incision  est  faite  jusqu'à  la  capsule,  on  fléchit  la  cuisse 
en  même  temps  qu'on  l'écarté  et  qu'on  la  tourne  en  dehors,  afin  de  per- 
mettre à  deux  grands  crochets  d'écarter  les  muscles  et  d'exposer  l'articu- 
lation, dont  on  divise  l'épais  ligament  de  Bertin  au  voisinage  du  sourcil 
cotyloïdien.  L'exagération  brusque  de  l'abduction  et  de  la  rotation  externe 
produisent  ensuite  la  luxation  en  avant.  Huter,  en  plaçant  l'incision  longi- 
tudinale antérieure  au  côté  externe  du  couturier  et  du  droit  antérieur, 
arrive  à  enlever  la  tête,  le  col  et  le  grand  trochanter. 

C'est  à  la  méthode  ancieime  qu'appartiennent  les  autres  procédés  dont 
il  me  reste  à  parler.  Parmi  ceux-ci  nul  n'a  eu  plus  de  vogue  en  France, 
nid  n'est  plus  commode  ni  plus  expéditif  que  celui  qui  consiste  à  couper 
hardiment  au-dessus  et  en  arrière  du  grand  trochanter,  en  se  tenant  à  un 
ou  deux  doigts  des  bords  supérieur  et  postérieur  de  cette  éminence.  L'in- 
cision peut  être  en  équerre,  horizontale  au-dessus  du  trochanter,  verticale 
en  arrière  (fig.  701),  ou  arrondie  en  arc  (fig.  702).  Cette  forme  était  à 
la  mode  dans  les  amphithéâtres.  De  qui  vient-elle?  Il  faudrait  remonter 
bien  au  delà  de  A.  Gtiérin  et  de  Cliassaignac,  jusqu'à  Hewson  et  peut- 
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êlre  à  Antonij  Wliile,  si  l:i  fi^un!  donnée  |iur  Esmarch  repose  sur  une  don- 
née lijstori(|iu'  solide. 

((  Je  fais,  dit  A.  (îuérin,  une  incision  courbe  à  concavité  anléro-inlV 
rieure,  embrassant  les  bords  supérieur  et  postérieur  du  grand  trocliaii- 
ter.  » 

Quand  j'enseignais  moi-même  ce  procédé,  j'y  mettais  plus  de  façons  : 
je  conseillais  de  faire  l'incision  tégumenlairc  à  deux  doigts  du  contour 
osseux,  car  le  sourcil  colyloïdicn,  suivant  lequel  il  faut  diviser  la  capsule, 
est  à  environ  5  cenlimètrcs  du  trochanter.  Mais,  après  la  section  (jle  la 
peau  et  de  la  graisse,  l'opérateur  se  rapprochait  de  l'éminence  fémorale 
pour  éviter  le  nerf  scialique  et  coupait  au  plus  près  les  muscles  et  tendons 
que  la  rétractiôn  entraîne  naturellement  en  dedans  et  en  haut.  Des  écar- 
teurs  étaient  placés  pour  découvrir  l'insertion  iliaque  de  la  capsule  dont  le 
couteau,  profondément  engagé  jusqu'en  avant,  doit  diviser  la  demi-cir- 
conférence supérieure  et  postérieure,  avant  de  fendre  derrière  le  col,  en 
revenant  on  delioi's  pour  ne  pas  manquer  l'anse  d'attache  ou  zone  orbicu- 
laire.  La  section  de  la  capsule  exige  que  celle-ci  soit  développée  et  tendue 
par  l'attitude  qui  prépare  la  luxation,  c'est-à-dire  par  la  flexion,  l'adduc- 
tion et  la  rotation  en  dedans.  —  L'exagération  subite  de  ces  trois  mou- 
vements produit  la  rupture  du  ligament  rond  et  l'issue  de  la  tête  que  la 
peau  de  la  fesse  coiffe  quand  on  l'a  coupée  trop  près  du  trochanter.  En 
quelques  instants,  l'extrémité  supérieure  du  fémur  peut  être  largement 
libérée  au  couteau  et  sciée. 

Vincision  en  /\  à  cheval  sur  le  trochanter,  recommandée  par  Jaeger, 
Reid,  Te.vtor,  M.  Perrin,  est  d'une  extrême  commodité  et  compte  encore 
des  partisans  (fig.  703).  Qu'on  lui  maintienne  sa  forme  anguleuse  ou  qu'on 
l'arrondisse  suivant  le  conseil  de  Jones  et  de  Sédillot,  elle  sacrifie  toutes 
les  insertions  trochantériennes. 

A  Vidal  de  Cassis  a  une  simple  incision  dans  la  direction  du  col  » 
paraissait  suffisante.  Roser  ne  pense  pas  autrement  :  «  On  fait  une  pro- 
fonde incision  antérieure  suivant  exactement  la  ligne  du  col  du  fémur  et 
divisant  le  muscle  iliaque  (le  nerf  crural  reste  en  dedans),  le  couturier, 
le  droit  antérieur  et  tenseur  du  fascia  lata  (fig.  704)  ». 

«  Si  l'on  veut  réséquer  en  arrière,  ce  qui  serait  indiqué  en  cas  d'abcès 
postérieur,  ou  de  coup  de  feu  ayant  frappé  par  derrière,  ou  bien  encore 
dans  le  cas  où  la  jambe  serait  placée  dans  la  flexion,  l'adduction  et  la  rota- 
tion en  dedans,  on  ferait  l'incision  à  travers  le  grand  fessier,  on  ouvrirait 
la  capsule  dans  la  même  direction,  et  l'on  arriverait  aussi  sur  la  tête  et  le 
col  du  fémur.  )) 

Sur  l'incision  antérieure  de  Roser,  G.  Simon  de  Rostock  fait  tomber 
une  fente  verticale  à  partir  de  l'aixadecrui'ale,  en  dehors  du  nerf  (fig.  705). 
Cela  donne  du  jour. 
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Schilibnch  inciso  devant  le  col,  mais  va  moins  loin  en  deflans  que  Roser, 
car  il  s'arrête  au  Lord  exterjie  du  couturier.  En  revanche,  arrivé  près  du 
Iroclianter,  il  prolonge  son  incision,  non  dans  la  direction  oblique  descen- 
dante primitive,  car  il  la  coude  pour  suivre  horizontalement  le  bord 
supérieur  de  l'éminence  fémorale  (fig.  7()(j). 

Charles  Wliile,  do  Manchester,  proposa  en  1769  de  réséquer  la  hanche 
h  l'aide  d'une  longue  incision  longitudinale  externe  (fig.  707).  L'incision 
de  Langenbeck  en  diffère,  en  ce  qu'elle  est  pratiquée  pendant  la  flexion  de 
la  cuisse  et  dirigée  vers  l'épine  postéro-supérieure  au  lieu  d'être  verticale. 
Celle  d'OUier  s'en  rapprocherait  davantage. 

La  simple  fente  droite  de  Charles  White  a  été  légèrement  courbée  par 
Jaeger  et  Textor  pour  la  faire  passer  au-devant  du  trochanter  (fig.  708)  ; 
par  Antony  White  peut-être,  pour  la  faire  passer  derrière  la  même  érai- 
nence  (fig.  709).  Derrière  aussi,  Heijfelder  ^/s  place  son  incision  sinueuse 
(fig.  710). 

Seutin  et  W.  Fergusson  l'ont  faite  moins  longue  et  l'ont  transformée 
en  croix  (fig.  711).  Rossi  n'avait  fait  qu'un  débridement  en  arrière 
(fig.  712). 

Erichsen  a  supprimé  la  partie  iliaque  et  du  reste  a  fait  un  T  à  branche 
horizontale  sus-trochantérienne,  comme  Heyfelder  père  (fig.  715). 

D'autres  opérateurs,  pour  plus  de  commodité  encore,  ont  taillé  des  lam- 
beaux carrés  ou  arrondis.  Le  lambeau  de  Percy  était  rectangulaire,  à  base 
l'étro-trochantérienne  (fig.  714).  Celui  de  Roux,  de  même  forme,  avait  sa 
base  supérieure  (fig.  715).  Dans  le  vrai  procédé  de  Sédillot,  «  une  inci- 
sion courbe  à  convexité  inférieure  contourne  le  grand  trochanter  et  forme 
un  lambeau  tégumcnlaire  à  base  supérieure  (fig.  716)  ».  Note  lue  à  l'Aca- 
démie des  sciences,  1860. 

Velpeau  nous  parle  d'un  vaste  lambeau  fessier  postéro-supérieur  d'une 
faible  convexité  inférieure,  et  Sayre  (Philadelphie,  Med.  Times,  1874)  a 
fait  quelque  chose  d'analogue  avec  une  grande  incision  oblique  qui  com- 
mence au-dessus  et  en  avant  du  trochanter  pour  finir  au-dessous  et  en 
arrière. 
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Fio.  701.  —  Incision  en  équerre  sus-       Fio.  702.  — Incision  arquée  sus-  et  rèlro- 
l't  rélro-trocliantérienne  (Iliiter).  trochanlérienne  (A.  Guérin). 
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FiG.  707.  —  Incision  externe 
Je  Ch.  While. 


FiG.  708.  —  Incision  externe  courbée 
devnnt  le  trochanter  (Jaegcr,  Texlor). 
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FiG.  709.  —  Incision  exlerne  courhuc  Fie.  710.  —  Incision  sinueuse  rétro- 

derrière  le  trociianlcr  (Multi).  trocliantérienne  d'O.  Heyfelder. 
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Fin.  715.  —  Lambeau  carré  à  basi; 
supérieure  (Roux). 


FiG.  71().  —  Lambeau  arrondi  à  base 
supérieure  (Lisfrauc,  Sédillol). 
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De  l'intervention  dans  les  luxations  congénitales 
de  la  iianclie. 

Ce  sujet  m'a  loujours  épouvanté.  J'en  ai  fait  le  tour,  et  je  reste  décidé 
là  ne  pas  l'aborder.  Si  j'avais  pu  apprendre  par  les  autres  ou  par  moi-même 
I  l'analomie  pathologique  des  os  des  ligaments  et  des  muscles  dans  les  divers 
;  genres  de  cette  difformité,  j'oserais  peut-être  parler.  Je  n'en  suis  pas  là. 
J'ai  analomiquement  étudié  fort'  peu  de  luxations  congénitales.  Je  sais 
cependant  ({ue  l'état  analomique  local  varie  considérablement  et  qu'en  de 
certains  cas,  l'étoffe  osseuse  manque  presque  complètement,  même  du 
côté  du  fémur. 

Je  me  suis  toujours  demandé  s'il  était  permis  de  prendre  une  toute 
petite  fdle  et  de  l'immobiliser  des  années;  de  la  soumettre  à  tous  ces 
moyens  mécaniques  dont  l'effet  est  si  lent,  si  incertain,  si  instable! 

Pendant  toute  la  jeunesse,  empêcher  la  vigueur  physique  de  se  former 
par  le  libre  exercice  des  membres,  l'esprit  et  le  cœur  de  se  régler  au  con- 
tact du  monde  allant  et  venant,  que  de  maux  ajoutés  à  une  simple  infir- 
mité qui  persistera  malgré  tout,  à  peine  atténuée  ! 

Tout  différemment  je  jugerais  des  opérations  osseuses,  quoique  leur 
début  à  Paris  ail  été  déconcertant  par  la  mortalité;  car  moyennant  qu'il 
y  ait  de  l'étoffe,  je  sais  qu'elles  peuvent  consolider  les  hanches  disloquées 
et  améliorer  la  marche  considérablement.  Mais,  non  opérées  ou  opérées, 
je  n'ai  point  assez  disséqué  de  luxations  congénitales  pour  ajouter  une 
technique  précise  à  l'exposé  général  que  m'a  fait  Pierre  Delbet. 

[La  luxation  congénitale  de  la  hanche,  presque  spéciale  à  la  femme, 
iS7  pour  100,  sans  présenter  en  elle-même  la  moindre  gravité,  a  des  con- 
séquences assez  fâcheuses  pour  justifier  des  interventions  sanglantes. 

Elle  détermine  la  lordose  de  la  colonne  vertébrale,  c'est-à-dii-e  une 
ensellure  considérable  et  l'antéversion  du  bassin.  Mais  surtout,  elle  rend 
la  marche  extrêmement  disgracieuse,  pénible,  voire  même  impossible. 

Depuis  l'époque  où  Dupuylren  a  déclaré  que  les  luxations  congénitales 
ne  comportent  ni  moyen  curatif,  ni  palliatif  bien  efficace,  on  a  fait  d'in- 
nombrables efforts  pour  en  triompher  :  mais  son  pronostic  est  resté  long- 
temps vrai,  même  avec  le  chloroforme  et  les  antiseptiques,  puisque  c'est 
seulement  depuis  quelques  années  que  l'on  semble  s'approcher  du  but. 

Les  corsets  et  ceintures,  qui  sont  sans  nombre,  rendent  des  services  en 
limitant  le  champ  d'excursion  de  la  tête  fémorale  sur  le  dos  de  l'ilion,  en 
empêchant  le  déplacement  d'augmenter,  mais  ils  ne  corrigent  rien.  Les 
plus  ingénieux,  les  mieux  exécutés  ne  peuvent  prétendre  qu'à  maintenir 
le  slalu  (juo  et  n'y  réussissent  pas  toujours.  Les  tentatives  de  réduction, 
qui  remontent,  dit-on,  à  Hippocrate,  n'ont  été  sérieusement  réglées  qu'à 
partir  de  1835,  par  Humbcrt  et  Jacquier  et  surtout  par  Pravaz  père  ctfils. 
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rius  réccniinoni  Paci  {Arcliivio  di  orlhopedia,  18U0,  n"  5)  ;i  (lirif,'é  s.v 
tentatives  dans  le  nièuie  sens  en  modifiant  toutefois  la  tecluiique  de  l'in- 
vaz.  Ces  Iraitcinonls  ortliopc-diqucs  e.\ig(Mit  di;  loiif;s  mois,  plus  d'un 
même;  cl  l'on  a  pu  se  demander  si  les  résultats  oljleims  étaient  «!n 
port  avec  unt^  telle  dépense  de  patience  et  d'efforts.  Les  nondjreuses  d 
vives  discussions  sur  ce  sujet  ne  sont  point  encore  closes.  Certainement  on 
a  obtenu  ])ar  ces  méthodes  des  améliorations  réelles;  mais  la  discussion  a 
surtout  porté  sui-  K;  point  de  savoir  si  on  avait  obtenu  de  véi  ilahlcs  réduc- 
tions; or  cela  est  r(!Slé  douteux. 

Jules  Guérin  a  tenté  de  faciliter  la  réduction  en  faisant  des  ténotomii 
sous-cutanées  multiples  ;  il  y  ajoutait  des  scarifications  également  son- 
cutanées  de  la  cajisule  jiour  aider  à  la  formation  d'un  bourrelet  fibreux  qui 
empêcherait  la  tète  de  remonter.  Brodhurst  a  fait  la  section  sous-cutanée 
de  tous  les  muscles  péri-lrochantériens. 

C'est  aussi  dans  l'espoir  de  former  une  barrière  fibreuse  capable  de 
s'opposer  à  l'ascension  de  la  tète  fémorale  que  0.  Lannelongue  a  emplo\/ 
ce  qu'il  a  appelé  la  méthode  sclérogéne. 

Les  grandes  interventions  sanglantes  aujourd'hui  en  faveur  doivent  être 
rangées  sous  trois  chefs  principaux  :  4°  résection  de  la  tète  fémorale; 
2°  limitation  du  champ  d'excursion  delà  tète;  5°  réduction  de  la  tète  dans 
la  cavité  cotyloïde  refaite. 

1°  Résection  de  In  tête  fémorale.  —  Paoli,  après  avoir  réséqué  la  tèle, 
a  encloué  l'extréraité  supérieure  du  fémur  dans  la  cavité  cotyloïde  pour 
obtenir  l'ankylose.  Tous  les  autres  chirurgiens  ont  cherché  à  obtenir  apn  s 
la  résection  une  néarthrose  solide  et  mobile,  llûter  a  proposé  de  tailler 
sur  le  fémur  et  sur  l'os  iliaque  des  lambeaux  périostiques  et  de  les  suturer 
l'un  à  l'autre  au-dessus  du  col  décapité.  Rose  a  pratiqué  aussi  la  résec- 
tion; mais  c'est  Margary  qui  a  été  le  grand  champion  de  la  décapitation 
au  ras  du  col  suivie  de  l'application  de  l'extension  continue.  Cette  opéra- 
tion, avec  ou  sans  modifications  de  peu  d'importance,  a  été  exéculi'i' 
27  fois  d'après  la  statistique  d'IIoffa.  Dans  les  cas  de  luxations  doubles, 
les  résultats  ont  toujours  été  au  moins  médiocres.  Dans  les  luxalinn< 
unilatérales,  ils  se  dénombrent  ainsi  :  5  bons  résultats,  5  médiocres. 
8  mauvais.  L'anatomie  pathologique  nous  expliquera  l'insuccès  des  opé- 
rations de  ce  type. 

2°  Lhnilfition  du  champ  d'excursion  de  la  tête  fémorale.  —  L*espè( 
de  plongeon  qu'exécutent  à  chaque  pas  les  porteurs  de  luxation  congéni- 
tale tient  à  la  mobilité  de  la  tète  fémorale  sur  le  dos  de  l'ilion.  En  sup- 
primant cette  mobilité,  on  supprimerait  l'un  des  symptômes  les  plus  di- 
gracieux  de  l'affection  :  c'est  ce  que  Kœnig  a  voulu  faire.  Sans  réséquer, 
ni  sans  chercher  à  réduii-e  véritablement,  il  taillait  au  ciseau  et  au  maillcf 
sur  l'os  iliaque  un  hunbcau  ostéo-périostique  à  base  supérieure,  qui,  rokn( . 
formait  une  sorte  de  talon  capable  d'empêcher  la  téte  de  remonter  au  delà 
de  son  point  le  plus  déclive.  Gussenbauer  a  tenté  d'obtenir  le  même  résid- 
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I  lat  en  plantant  dans  l'os  iliaque  2  ou  5  clous  métalliques  qu'il  laissait 

0  semaines  en  place. 
Kœnig  a  exécuté  son  opération  6  ou  7  fois.  Il  est  inutile  d'y  insister,  car, 
I  au  22°  congrès  des  chirurgiens  allemands  (1895),  il  a  donné  le  conseil  de 
•  ne  pas  suivre  son  exemple,  déclarant  franchement  c|ue  l'opération  d'Hoffa 

était  préférable  à  la  sienne. 

5°  Rcduciioii  de  la  iéle  fémorale  dans  la  cavité  coiijloïde  agrandie.  — 
I  Margary,  dans  sa  première  opération,  avait  replacé  la  tête  du  fémur  dans 

la  cavité  cotyloïde  préalablement  agrandie  et  cherché  à  façonner  une  cap- 
i  suie  avec  les  débris  de  l'ancienne  et  des  lambeaux  périostiques  pris  sur 
I  l'os  iliaque.  Son  malade  étant  mort  de  pyohémie,  il  renonça  à  cette  opé- 
i  i-ation  et  se  fit  le  défenseur  de  la  résection. 

Hoffa  a  repris  l'idée  et  l'a  vraiment  faite  sienne  en  proclamant  le  prin- 
1  cipe  que  l'intervention,  dans  les  cas  de  luxation  congénitale,  doit  respec- 
i  ter  le  squelette  aux  dépens  des  parties  molles.  Sa  mé-thodc  comporte 
I  quatre  points  principaux  :  1°  mobilisation  du  fémur  par  la  désinsertion 
'  sous-périostée  de  tous  les  muscles  trochantériens  ;  2°  agrandissement  de 

la  cavité  cotyloïde  atrophiée;  5°  réduction  de  la  téte  dans  la  nouvelle 

glène;  4"  réfection  de  la  capsule  avec  un  lambeau  périostique. 

Dans  l'anatomie  pathologique  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche, 
il  faut  distinguer  du  côté  des  os  deux  éléments  principaux  :  l^le  déplace- 
ment; 2°  la  déformation.  Le  déplacement,  Hofla  l'a  bien  prouvé,  peut  être 
corrigé  ;  la  déformation,  surtout  celle  du  fémui-,  est  au-dessus  de  nos  res- 
sources. D'où  découle  inévitablement  cette  conclusion,  que  Tintervention 
la  plus  sagement  conçue,  la  plus  habilement  exécutée,  ne  peut  pas  amener 
une  restitution  complète  de  la  forme  et  de  la  fonction.  Comme  le  dit 
Kœnig,  quoi  qu'on  fasse,  un  enfant  atteint  de  luxation  congénitale  .de  la 
hanche  ne  deviendra  jamais  une  danseuse  ni  un  danseur. 

Le  déplacement  du  fémur  se  fait  presque  constamment  en  haut  et  en 
arrière  vers  la  fosse  iliaque  externe.  On  peut  en  distinguer  trois  degrés  : 
1"  la  téte  est  à  cheval  sur  le  sourcil  cotyloïdien  ;  2°  elle  le  dépasse;  5"  elle 
est  tout  entière  dans  la  fosse  iliaque  externe.  La  néarthrose  est  presque 
toujours  insuffisante,  si  bien  que  la  téte  déplacée  jouit  d'une  mobilité 
exagérée.  L'action  de  la  marche  tend  sans  cesse  à  augmenter  le  déplace- 
ment, fait  depuis  longtemps  constaté,  cjui  nous  indique  que  la  réduction 
sera  d'autant  ])lus  difficile  à  obtenir  que  le  sujet  sera  plus  âgé. 

Les  déformations  portent  sur  l'os  iliaque  et  siu-  le  fémur. 

La  cavité  cotyloïde,  d'après  HoQa,  ne  manquerait  jamais  chez  les  très 
jeunes  enfants.  Sur  IH  cas  de  luxations  congénitales  publiés  qu'il  a 
relevés  avec  son  ami  Valette,  la  cavité  cotyloïde  existait  104  fois;  7  fois  elle 
manquait  ou  était  seulement  indiquée,  et  il  s'agissait  d'adultes.  On  peut 
donc  admettre  que  la  cavité  cotyloïde  existe  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas;  mais  elle  est  rétrécie,  déformée,  de  figure  souvent  triangulaire  et 
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toujours  incapable  de  contenir  ou  au  moins  de  retenir  la  tète.  Dans  lesc,^ 
où  lloira  a  cru  pouvoir  se  dispenser  de  l'agrandir  et  de  l'approfondir,  il  ;, 
eu  de  mauvais  résullats.  Aussi  conclul-il  qu'il  faut  toujours  la  creuser. 

Mais  l'os  est-ildans  ce  point  assez  épais  pour  pernK^llre  ce  creusement .' 
Iloffa  soutient  toujours  (18'J5)  que,  dans  les  cas  de  luxalion  congénitale,  la 
région  de  l'ancien  cotyle  est  à  peu  près  la  pailie  la  jilus  épaisse  du 
bassin.  Kirmisson,  Sainton,  Bourleaux  (th.  Bordeaux.  1895),  se  sont  élev/ 
contre  celte  opinion.  (Cependant  on  peut  lire  dans  une  observation  de 
Samton  lui-même  (p.  09)  :  «  Au  niveau  de  son  fond,  la  paroi  de  cette 
cavité  est  excessivement  épaisse.  »  Elle  paraît  donc  l'être  souvent.  L'est- 
elle  toujours?  On  peut  en  douter,  puisque  Kirmisson  a  perforé  le  bassin 
en  creusant  la  cavilc  cotyloïdc.  Il  a  même  voulu  ériger  en  méthode  cette 
perforation  qui  expose,  ainsi  qu'il  l'a  éprouvé  lui-même,  l'arfèrc  et  le  nerf 
obturateurs.  Les  cas  sont  variables  et  c'est  le  contour  qui  importe. 

Du  côté  du  fénuu',  la  déformation  la  plus  habituelle  consiste  en  un 
raccourcissement  du  col  dont  l'axe  est  souvent  changé.  Le  chirurgien  est 
complètement  désarmé  vis-k-vis  de  ce  raccourcissement  que  la  résection 
augmente  encore.  C'est  l'une  des  raisons  qui  doivent  faire  considérer  la 
résection  comme  un  fâcheux  procédé. 

Schede,  Lorenz,  Hoffa,  ont  constaté  que  dans  certains  cas  le  col  pré- 
sente une  concavité  antérieure.  Cette  disposition  d'ailleurs  rare  est  impor- 
tante à  connaître;  car  elle  a  pour  conséquence, après  la  réduction,  d'expo- 
ser la  tête  à  sortir  en  avant  de  la  cavité.  Pour  éviter  cet  accident,  il  Aiut, 
lorsque  cette  disposition  se  rencontre,  maintenir  la  cuisse  en  rotation 
interne  pendant  quelques  semaines  après  l'opération. 

La  tète  fémorale,  presque  toujours  aplatie,  est  quelquefois  assez  défor- 
mée pour  qu'il  soit  nécessaire  de  la  façonner  au  bistouri,  comme  l'a  fait 
A.  Broca,  mais  sans  la  réséquer. 

Le  ligament  rond  est  tantôt  absent,  tantôt  allongé.  —  Dans  ce  dernier 
cas,  il  faut  le  réséquer  soigneusement,  car  son  interposition  entre  les 
deux  os  serait  un  obstacle  à  la  formation  des  adhérences  courtes  néces- 
saires à  la  solidité  de  la  néarthrose. 

La  capsule  très  vaste  enferme  dans  le  même  sac  fibreux  la  vraie  cavité  coty- 
loide  à  bords  atrophiés  et  les  nouvelles  plus  ou  moins  rudimentaires  for- 
mées sur  le  dos  de  l'ilion.  C'est  donc  dans  l'intérieur  de  la  capsule  que  la 
tète  fémorale  exécute  ses  vastes  excursions.  Le  ligament  de  Berlin  manque 
rarement  mais  est  devenu  horizontal  ou  ascendant. 

Les  modifications  secondaires  que  subissent  les  muscles  pour  s'accom- 
moder à  la  position  des  os  sont  très  importantes;  elles  constituent,  d'après 
IJoffa,  le  principal  obstacle  à  la  réduction.  Cet  auteur  att;iche  surtout  de 
l'importance  à  la  rétraction  des  muscles  trochantériens:  aussi  l'un  des 
principaux  temps  de  son  opération  est-il  de  désinsérer  tous  ces  muscles. 
Il  ne  sectionne  les  autres  muscles  ascenseurs,  les  pelvi-fémoraux  et  pelvi- 
jambiers,  qu'éventuellement,  s'ils  se  tendent  trop  après  la  réduction. 
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Lorenz,  tout  en  admettant  les  principes  de  la  méthode  d'IIoffa,  con- 
servation des  os  aux  dépens  des  parties  molles  et  réduction  du  fémur 
dans  la  cavité  cotyloide  refaite,  pense  que  le  principal  obstacle  réside  dans 
lia  rétraction  des  muscles  longs,  et  il  commence  par  faire  la  section  sous- 
cutanée  des  adducteurs  et  la  désinsertion  des  trois  muscles  delà  tubéro- 
sité  de  l'ischion.  Bien  que  l'opinion  de  Lorenz  soit  très  rationnelle,  il  faut 
dire  que  tous  les  chirurgiens  qui  ont  suivi  la  technique  d'Hoffa  ont 
réussi  à  réduire]. 


ARTICLE  V 
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Je  ne  resterai  pas  longtemps  sur  ce  sujet  et  je  m'abstiendrai  de  parler  de 
la  résection  dans  les  fractures  compliquées  et  de  l'extraction  des  séquestres 
iiîvaginés. 

Tibia.  —  Les  cas  d'extirpation  totale  ou  presque  totale  de  la  diaphyse 
tibiale  ne  sont  plus  rares.  J'ai  vu  l'opéré  de  Duplay  en  1875.  C'était, 
comme  c'est  l'ordinaire,  un  jeune  sujet  atteint  de  périostite  phlcgmoneuse 
diffuse  grave,  vaste  suppuration  médullaire  et  sous-périostique  avec  décol- 
lement de  l'épipbyse  inférieure.  (V.  Faucon,  Mém.  de  l'Acad.  de  Bel- 
gique, 1880.) 

Beaucoup  de  chirurgiens  prêchent  l'extirpation  hâtive.  C'est  donc  une 
f  résection  sous-périostée  à  exécuter,   avec  cette  circonstance  opératoire 
favorable  que  le  périoste  est  déjà  en  partie  détaché  et,  là  où  il  adhère 
encore,  préparé  au  décollement. 

L'incision  à  faire  doit  courir  sur  la  face  interne  ou  sous-cutanée,  le 
long  et  à  faible  distance  du  bord  interne  du  tibia. 

On  commence,  avec  la  rugine  droite,  à  décoller  les  deux  lèvres  du 
périoste  de  la  face  exposée  ;  l'on  explore  ainsi  l'étendue  de  la  lésion  afin 
de  prolonger  d'emblée  l'incision  aussi  loin  qu'il  est  nécessaire.  En  travail- 
lant d'abord  au  milieu  de  la  plaie  dont  les  lèvres  s'écartent  facilement  en 
ce  point,  l'on  arrive,  principalement  avec  le  bout  de  la  rugine  courbe,  à 
contourner  le  bord  antérieur,  puis  le  postérieur,  d'un  bout  à  l'autre,  et  à 
i  pousser  la  dénudation  sur  les  faces  externe  et  postérieure  jusqu'au  bord 
(  externe,  dont  la  même  rugine  courbe  détache  bien  la  cloison  interosseuse. 
Pour  peu  que  l'incision  ait  plus  de  12  centimètres  de  long,  on  réussit  sans 
peine,  avec  de  bons  écarteurs  et  les  rugines  appropriées,  à  dépérioster 
tout  le  pourtour  de  la  diaphyse  dans  le  milieu  de  la  plaie.  Alors,  avec  la 
rugine  insinuée  à  plat  sous  le  périoste  et  travaillant  tantôt  du  bout,  tantôt 
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(lu  cnlé,  l'on  pousse  la  dénudalioii  en  haut  cl  en  bas  sur  les  deux  faces 
cxlci'ne  el  poslérieure.  II  csL  utile,  sinon  iiidispensaljle,  de  débrider  au 
niveau  des  l'uLurs  traits  de  scie  les  deux  bouts  de  la  lèvie  antérieure  du 
[jérioslc,  afin  do  la  rejeter  en  lambeau  en  avant  et  en  debors.  Avec  cetli- 
précaution,  il  devient  possible  de  dépouiller  la  l'ace  externe  aussi  facile- 
ment que  la  face  postérieure,  et  de  libérer  dans  la  mémo  étendue  le  bord 
externe  du  tibia.  Ce  dernier  temps  de  l'opération  s'accomplit  avec  le  ti'an- 
cliant  latéi'al  de  la  ruyine  courbe  engagée  à  plat  sous  l'os  comme  pour  le 
charger,  quelquefois  avec  une  simple  anse  de  fil  solide  que  l'on  passi' 
sous  le  milieu  de  la  partie  dénudée  et  que  l'on  tire  successivement  en 
haut  et  en  bas, 

La  scie  à  chaîne  intervient  ensuite  pour  diviser  l'os  une  première  fois, 
autant  que  possible  au-dessous  de  l'attache  du  tendon  rotulien,  une  seconde 
fois,  si  l'épiphyse  inférieure  n'est  pas  décollée,  au  point  fixé  lors  de  l'explo- 
ration. La  sonde  gouttière  en  métal  flexible  (cuivre  rouge)  d'Ollier  me 
paraît  rccommandable,  autant  pour  passer  la  scie  à  chaîne  que  pour  main- 
tenir les  parties  molles  écartées  pendant  le  sciage. 

Le  périoste  diaphysairc  du  tibia  peut  repi'oduirc  un  fragment  intermé- 
diaire solide  et  long,  même  chez  l'adulte;  mais  pas  toujours,  même  chez 
l'enfant.  Il  faut  tabler  en  conséquence,  quand  on  a  la  main  forcée,  et  au 
besoin  raccourcir  le  péroné  pour  établir  la  solidité  du  squelette  jambier. 

Péroné.  —  Voilà  un  os  que  l'on  peut  extirper  en  totalité.  Cependant  il 
vaut  mieux,  quand  c'est  possible,  laisser  la  malléole  externe,  procédé  sur 


f  iG.  717.  —  Extirpation  de  l'exlrémitu  supérieure  du  péroné,  incision  d'Ollier. 


lequel  Polaillon  a  rappelé  l'attention,  et  ne  pas  loucher  à  l'cxlrémilé  supé- 
rieure do  l'os  à  cause  des  nerfs  tibial  antérieur  et  muscido-cufané  cl  de 
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la  coinmunicalion  possible  do  rai'ticulalion  libio-péi'onièrc  avec  l'articula- 
tion fénioro-tibiale.  Aujourd'hui,  toutefois,  le  pansement  antiseptique  et  le 
procédé  d  OUier  ont  levé  ces  deux  dernières  difficultés. 

On  peut  enlever  le  péroné  d'un  seul  morceau,  en  rejetant  en  avant  les 
muscles  péroniers  et  leur  tendons.  Je  conseillerais  volontiers  de  l'extraire 
en  deux  pièces  cl  par  deux  incisions  :  l'une,  que  nous  connaissons,  serait 
située  dans  l'axe  de  la  malléole,  devant  les  muscles,  l'autre  en  haut  et 
derrière.  La  première  devrait  épargner  la  branche  cutanée  du  nerf 
musculo-culané. 

Voici  comment  opère  Ollier  pour  extirper  l'extrémité  supérieure  du 
péroné  avec  un  bout  plus  ou  moins  long  de  la  diaphyse. 

11  commence  au  bas  du  creux  poplité,  en  dedans  du  relief  visible  et 
tangible  du  tendon  du  biceps,  à  jilusieurs  centimètres  au-dessus  de  la 
tète  péronière,  une  incision  qui  descend  derrière  le  péroné,  sur  l'interstice 
du  muscle  long  péronier  et  du  soléaire.  Il  cherche  le  nerf  scialique  poplité 
externe,  le  mobilise  et  le  donne  à  tenir  à  des  écarteurs  échelonnés  qui 
l'attirent  et  le  maintiennent  en  avant  pendant  que  le  bistouri  approche 
l'-os  et  fend  le  périoste  derrière  la  téte,  le  col  et  le  corps,  en  séparant  le 
soléaire  du  long  péronier. 

Les  rugines  désinsèrent  le  biceps  et,  plus  bas,  décortiquent  le  col  et  le 
corps.  Aussitôt  que  celui-ci  a  pu  être  contourné  au  niveau  convenable,  la 
scie  à  chaîne  le  divise,  ou  la  scie  rectiligne  sur  une  sonde  coudée  h  la 
Blandin.  Alors  le  davier  saisit,  relève  le  fragment  et  le  tord,  alternative- 
ment en  avant  et  en  arrière,  jusqu'à  ce  que  la  dénudation  et  par  suite 
l'extirpation  nette  soit  accomplie.  On  pourrait  souvent  terminer  l'extrac- 
tion en  conservant  en  place,  grâce  à  l'intervention  de  la  gouge  ou  du 
ciseau,  tout  ou  partie  de  l'épiphyse  supérieure  afin  de  ne  pas  ouvrir  l'arti- 
culation. 

Fémur.  —  Nous  savons  en  extraire  les  deux  extrémités  avec  un  bout 
(liaphysaire  plus  ou  moins  long. 

(Juand  le  corps  de  cet  os  est  atteint  d'ostéomyélite,  de  périoslile  phleg- 
nioneuse  difl'use,  les  chirurgiens  se  partagent,  qui  pour  la  temporisation 
avec  drainage,  etc.,  qui  pour  l'amputation.  On  s'accorde  en  eflet  à  douter 
de  la  reproduction  suffisante  par  la  gaine  périostique,  trop  difficile  à 
tendre  et  à  fixer  dans  cette  partie  du  membre.' 

Cependant  si,  pour  une  raison  quelconque,  on  croyait  devoir  réséquer  le 
milieu  du  fémur,  il  faudrait,  de  l'avis  d'Ollier,  inciser  en  dehors  et  péné- 
trer dans  l'intervalle  du' muscle  vaste  externe  et  de  la  courte  portion  du 
biceps.  On  arriverait  ainsi  sur  la  face  externe,  au  voisinage  de  la  Ho-ne 
âpre.  Une  telle  incision,  même  fort  longue,  reste  incommode  à  cause^de 
la  profondeur  de  l'os.  Aussi  Ollier  conseille-t-il  de  la  débrider  en  avant, 
aux  deux  bouts,  de  manière  à  tailler  un  lambeau  musculo-cutané  trapézoïdê 
à  base  antérieure. 
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ARTICLE  VI 

OSTÉOTOMIE  ET   UKSECTION  CUNÉIFORME  APPLIQUÉES  AUX  COURBURES 
OU  AUX  A.NKYLOSES  VICIEUSES  DU  MEMBRE  INFÉRIEUR* 

Appliquée  d'abord,  cl  il  y  a  longlcmps,  à  la  rupture  des  cals  vicieux, 
l'ostéotomie  trouva  en  1850  une  application  nouvelle  entre  les  mains  de 
l'Américain  Hhea  Barton,  cité  partout  pour  avoir  divisé  le  fémur  entre  les 
deux  troclianlers  afin  de  remédier  à  une  ankylose  vicieuse  de  la 
hanche.  Le  même  chirurgien,  profitant  plus  tard  du  procédé  d'excision 
cunéiforme  de  notre  compatriote  Clémol,  redressa  une  ankylose  du  genou 
après  avoir  attaqué  l'extrémité  inférieure  du  fémur.  Bientôt  les  courbures 
rachitiques  devinrent  justiciables  de  la  même  opération. 

Dans  l'espoir  de  restreindre  la  mortalité,  Meyer  et  Langenbcck  répandi- 
rent la  méthode  sous-cutanée,  ou  plutôt  la  méthode  à  petites  incisions. 

La  vulgarisation  du  pansement  antiseptique  a  fait  perdre  à  l'ostéotomie 
sa  gravité  ;  couramment  on  l'applique  au  redressement  du  genu  valyum 
en  concurrence  avec  l'ostéoclasie. 

Les  appareils  osléoclasles  en  vogue  portent  les  noms  du  Robin  de 
Lyon  et  de  Collin  fabricant  à  Paris.  Ils  sont  surtout  propres  à  produire  la 
fracture  sus-condylienne  du  fénaur.  Celui  de  Robin,  très  puissant  et  très 
bon,  fixe  solidement  la  cuisse  à  la  table  et  rompt  le  fémur  d'arrière  en 
avant;  il  peut  ainsi  redresser  la  jambe  ankylosée  dans  la  flexion,  mais  non 
sans  danger  pour  les  vaisseaux  et  nerfs  poplités.  Celui  de  Collin  a  été  con- 
struit pour  agir  latéralement  et,  dans  le  ge7m  valgum,  pour  rejeter  de 
dehors  en  dedans  l'extrémité  inférieure  du  fémur.  Je  l'ai  expérimenté 
plusieurs  fois,  non  sans  réussir  à  l'améhorer.  11  offre  maintenant,  à  la  face 
externe  delà  cuisse,  une  gouttière  sous-trochantérienne  large  et  un  tampon 
condylien  étroit  ;  l'appui  se  fait  en  dedans,  au-dessus  du  condyle  interne. 
C'est  le  tampon  appliqué  sur  le  condyle  externe  qui  reçoit  l'impulsion  de 
l'appareil.  Je  conseille  à  ceux  qui  voudront  s'en  servir  d'apprendre  d'abord 
à  le  bien  placer,  c'est-à-dire  à  bien  saisir  la  cuisse.  L'exercice  cadavérique 
me  paraît  indispensable  à  qui  ne  veut  pas  s'exposer  à  des  mécomptes.  La 
cuisse  doit  être  prise  comme  dans  un  étau,  bien  calée,  bien  ligaturée  et 
au  préalable  entourée,  ainsi  que  le  genou,  d'une  bande  roulée  fortement 
serrée.  11  ne  fiiut  pas  craindre  de  mettre  trop  bas  sur  l'interligne  le 
tampon  condylien  externe,  car  il  a  de  la  tendance  à  remonter.  On  tire 

1.  V.  Canipenon.  Thèse  d'agré(intinn.  Paris,  1883.  —  Maccwcn,  Ostéotomie,  etc., 
iraduil  par  A.  Dcmons,  1882.  —  lléiiocquc,  Dictioini.  cnajclop. 
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ensuite  sur  la  moufle  tant  qu'on  peut  tirer  doucement,  de  manière  à  forte- 
ment appliquer  le  tampon  sus-condylion  interne  qui  agit  à  travers  un 
muscle  très  épais.  Alors,  ayant  enroulé  la  corde  autour  d'un  doigt  ou  de 
la  main,  une  secousse  brusque  casse  l'os  du  premier  coup. 

L'ostéotomie  se  pratique  à  la  scie  ou  au  ciseau.  Rhea  Barton,  après  avoir 
!  découvert  et  contourné  le  fémur  entre  les  deux  troclianters,  se  servit  d'une 
I  scie  à  chaîne  pour  le  diviser.  D.ans  des  cas  semblables,  d'autres  opérateurs 
!  ont  employé  la  petite  scie  cultellaire  de  Larrey,  qui  ne  compte  plus  au- 
I  jourd'hui  ses  modèles  ni  ses  parrains,  mais  qui  n'a  pas  grande  puissance. 
'  L'ostéotome  de  Heine  ou  porte-scie  à  chaîne,  a  été  fait  pour  diviser  les  os 
I  profondément  situés.  Il  est  abandonné.  N'avons-nous  pas  le  ciseau  de 
Macewen?  Chaque  fois  qu'on  opère  à  ciel  ouvert,  la  scie  rectiligne  par 
rigidité  ou  par  tension  est  excellente;  et  quand,  par  deux  incisions  laté- 
rales, on  a  levé  un  pont  charnu  sous  lequel  l'os  est  exposé,  je  conseille  la 
I  fine  lame  de  ma  scie  amovible  à  inclinaison  fixe  et  variable.  Étroite,  cette 
lame  passe  partout;  finement  dentée,  elle  divise  le  périoste  sans  le  dé- 
I  coller;  mince,  elle  travaille  sans  fatigue  et  fait  peu  de  sciure;  longue,  elle 
i  avance  très  vile;  amovible,  elle  s'insinue  dans  le  moindre  trajet,  se  tend 
,  à  volonté  et  garde  l'inclinaison  qu'on  lui  donne,  capable,  en  conséquence, 
i  de  scier  aussi  bien  de  dessous  en  dessus  que  de  dessus  en  dessous.  Mais  il 
faut  que  l'os  puisse  être  traversé  par  une  ligne  droite  dans  toute  son  épais- 
seur sans  que  les  parties  molles  aient  à  en  souffrir.  J'ai  décrit  et  figuré  la 
manœuvre  à  propos  de  la  résection  tibio-tarsienne  (p.  867)  et  plus  loin  je 
figurerai  la  section  sous-cutanée  de  la  mâchoire  inférieure  (p.  950), 
Les  ciseaux  employés  aujourd'hui  en  France  sont  ceux  de  Macewen 
1   (fig.  553,  page  706).  Ce  sont  des  variantes  du  ciseau  à  froid  du  serrurier, 
du  tailleur  de  pierre,  du  sculpleur.  Cependant  les  burins  (fig.  554),  forme 
du  ciseau  à  bois  du  menuisier  et  du  charpentier,  ont  leur  emploi  pour  faire 
des  entailles  en  V  dans  les  os,  etc.  Tous  ces  instruments  ont  besoin  d'une 
trempe  spéciale  qui  s'arrête  pour  ainsi  dire  à  la  surface  et  au  tranchant, 
(    pour  éviter  la  fragilité  ;  ils  doivent  avoir  été  éprouvés  sur  des  os  très  durs, 
■    tels  que  le  tibia  du  bœuf. 

Les  mcill(ïiu-s  ciseaux  ont  un  gros  manche  qui  se  tient  à  pleine  main. 
Pour  mieux  éviter  les  écarts  provoqués  par  les  coups  de  maillet,  la  main 
qui  tient  le  ciseau  s'appuie  ferme  sur  le  membre  solidement  fixé  lui- 
même  dans  son  empreinte  sur  un  coussin  de  sable  mouillé. 

L'ancien  maillet  de  i)lomb  ne  vaut  rien,  il  est  tout  de  suite  déformé. 
Macewen  recommande  un  assez  gros  maillet  en  bois  de  gaïac  dur  et  dense. 
La  surface  de  frappe  en  est  douce  et  large.  Ces  avantages,  je  les  ai  con- 
servés dans  le  maillet  bois  et  plomb  que  j'ai  commandé  à  Collin  (fig.  555, 
page  700).  Ce  dernier  est  pesant  en  raison  même  de  la  densité  du  plomb 
qui  en  est  l'âme.  11  est  peu  volumineux,  il  a  conservé  une  surface  de 
iVappc  large,  douce  et  ferme.  Enfin  sa  masse  est  d'un  seul  côté  du  manche 
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comme  celle  du  iiiodioii'  ou  inartcau  à  ferrer  les  chevaux,  (lisjtosilidi, 
favorable  à  raploiiil)  du  coup,  le  manche  n'ayant  pas  de  tendance  à  lf)urn,., 
dans  la  main.  Une  masse  de  cuivre  rouge  de  même  modèle  vaudrait  mieux 
encore. 

OSTÉOTOMIE  LINIÏAIRE, 

La  coupe  transversale  d'un  os,  la  simple  ostéotomie  linéaire  au  ciseau, 
applicable  seulement  au  tissu  spongieux  enveloppé  d'un  mince  étui  com- 
pact, demande  un  peu  d'habileté,  surtout  de  la  part  de  la  main  gauclu;. 
Tenu  ferme,  à  pleine  main,  le  tranchant  appuyé  sur  la  ligne  d'enUiille,  \c 
ciseau  doit  mordre  sans  glisser  d'un  dixième  de  millimètre.  Ensagé,  il 
faut  qu'il  pénètre  dans  la  diredion  voulue,  par  conséquent,  qu'il  reste 
obéissant  à  la  main.  C'est  dire  qu'il  ne  doit  pas  cesser  de  rester  mobil( 
dans  l'entaille  qu'il  fait,  sans  s'y  enclaver.  Donc,  après  chaque  coup  de 
maillet,  la  gauche  ébranle  le  ciseau,  non  pas  dans  Je  sens  de  son  épaisseur, 
ce  serait  inefficace  ou  dangereux,  mais  dans  le  sens  de  sa  largeur,  comme 
pour  couper  l'os  avec  ses  bords.  Ne  jamais  frapper  à  tour  de  bras;  donner 
bien  d'aplomb  de  petits  coups  secs  d'un  maillet  lourd;  mobiliser  le 
ciseau  après  chaque  coup  :  tels  sont  les  bons  préceptes. 

Si  l'os  a  plusieurs  centimètres  de  diamètre,  il  arrive  que  le  ciseau,  doni 
l'épaisseur  croit  en  s'éloignant  du  bout,  rencontre  tant  de  résistance  sur 
ses  flancs,  à  force  de  tasser  le  tissu  pour  faire  son  entaille,  qu'il  ne  peut 
plus  pénétrer.  C'est  pour  cela  que  Macewen  recommande  un  jeu  de  trois 
ciseaux,  d'épaisseur  variable.  Quand  le  plus  épais  a  fait  le  possible,  on 
l'utilise  comme  guide,  pour  le  remplacer  par  le  ciseau  moyen,  qui  très  à 
l'aise  dans  une  entaille  d'abord  trop  large  pour  lui,  pénètre  du  bout  jus- 
qu'à ce  que,  serré  lui-même,  il  cède  la  place  au  ciseau  le  plus  mince. 

Les  ciseaux  employés  étant  plus  étroits  que  la  plupart  des  os  à  couper, 
il  convient  ordinairement  de  faire  plusieurs  entailles  transversales  ali- 
gnées sur  toute  la  partie  accessible  du  pourtour.  Beaucoup  d'attention  es! 
nécessaire  pour  commencer  une  nouvelle  entaille  juste  au  bout  et  dans  le 
plan  de  la  première.  Car  la  section  se  fait  à  l'aveuglette,  sans 'écarteurs,  au 
fond  d'une  plaie  juste  capable  de  laisser  passer  et  se  mouvoir  le  ciseau.  Il 
faut  que  celui-ci,  dans  la  main  gauche,  soit  une  sonde  qui  renseigne  l'opé- 
rateur à  chaque  instant.  On  arrive  vite  à  sentir  où  l'on  est  et  ce  que  l'on 
fait.  La  connaissance  de  la  forme  et  des  dimensions  de  l'os  atlaqué  n'est 
pas  inutile  au  ménagement  des  parties  molles. 

En  général,  l'ostéotomie  linéaire  est  combinée  avec  l'ostéoclasie.  En 
effet,  lorsque  l'entaille  a  divisé  les  trois  quarts  de  la  tige  osseuse,  si  celle- 
ci  ne  s'est  pas  déjà  rompue,  elle  est  du  moins  facile  à  rompre.  Cependant, 
il  est  des  opérateurs  qui  préfèrent  aller  avec  le  ciseau  jusqu'au  pôle  pro- 
fond, au  risque  d'y  diviser  le  périoste  et  les  parties  molles. 
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OSTÉOTOMIE  CUNÉIFORME. 

C'est  le  ciseau-burin  qui,  à  défaut  de  la  scie,  s'emploie  dans  l'ostéotomie 
cunéiforme,  pour  faire  l'encoche  ou  la  section  qui  permettra  de  redresser 
une  courbure  rachitique,  un  cal  angulaire  ou  une  ankylose. 


FiG.  718.  —  Vue  interne  d'un  squelette  de  genou  ankylosé  à  angle  obtus. 
Le  coin  réséqué  pour  le  redressement,  est  aigu. 

En  réalité,  le  ciseau-burin  n'enlève  pas  un  coin  d'os  tout  d'une  pièce; 
I  tant  s'en  faut.  11  trace  d'abord,  en  coupant  successivement  deci  et  delà, 
une  entaille  étroite  et  peu  profonde.  11  reprend  ensuite  les  talus  de  ce 
petit  fossé  pour  l'élargir  et  le  creuser.  Le  travail  est  long,  difficile  et  aléa- 


FiG.  719.  —  Vue  interne  d'un  squelette  de  genou  ankylosé  à  angle  droit. 
Le  coin  réséqué  est  lui-même  un  angle  droit. 

toire.  On  termine  rarement  la  section  cunéiforme  au  ciseau,  sans  fi'ac- 
turer  la  table  profonde  de  l'os,  qui  forme  alors  une  esquille  ascendante  ou 
descendante  assez  longue  pour  s'opposer  au  redressement  et  blesser  les 
parties  molles. 

Les  chirurgiens  se  trompent  souvent  sur  la  largeur  à  donner  à  la  base 
du  coin  pour  obtenir  la  rectitude  cherchée.  Voici  ma  règle.  Supposons 
qu'il  s'agisse  d'une  déviation  angulaire,  d'une  ankylose  du  genou  ou  d'un 
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cal  fémoral  :  il  y  a  là  comme  un  comj)as  dont  l'ouverture  varie  avec  chaque 
cas.  Peu  imporlo  cet  angle,  il  suffit,  mais  il  faut  que  vos  deux  traits  de 
scie  soient  ])er|iendi(  ulaires,  l'inféi  ieur  à  la  brandie  inférieure  du  compas, 
le  supérieur  à  la  J)ranclie  suiiérieure.  Dans  la  résection  cunéiforme  du 
genou  ankylosé,  vous  dirigerez  le  trait  supérieur  perpendiculairement  au 


Kic.  720.  —  Vue  cxlcnic  d'un  squelcite  de  genou  ankylosé  à  angle  aigu. 
Le  coin  réséqué  est  oblus. 

fémur  et  le  trait  inférieur  perpendiculairement  au  tibia.  Les  figures  718, 
719  et  720  montrent  bien  la  direction  à  donner  aux  traits  de  scie  ou  aux 
coups  du  ciseau,  relalivement  aux  axes  des  segments  du  squelette  anky- 
losés,  axes  dirigés  comme  les  traits  parallèles  de  la  gravure. 

De  même  pour  les  courbures  racbitiques,  il  faut  scier  perpendiculaire- 
ment aux  axes,  prolongés  par  le  coup  d'œil,  des  deux  extrémités  de  l'os 
arqué  (fig.  721). 

ANKYLOSE  VICIEUSE  DE  LA  IIAJiCHE. 

L'ostéotomie  du  col  fémoral  permet  de  défléchir  la  cuisse,  de  la  ramener 
dans  l'qxtension,  où  elle  tend  à  s'ankyloser  de  nouveau  :  les  malades  mar- 
chent, mais  ne  peuvent  pas  commodément  s'asseoir,  h  moins  qu'on  n'ait 
évité  l'extension  complète  ou  empêché  l'ankylose.  Au  contraire,  la  résec- 
tion de  la  téte  ou  du  col,  traitée  par  l'extension  continue,  donne,  plus 
sûrement  une  pseudarthrose  compatible  avec  la  marche  et  la  station  assise. 
Volkmann,  qui  a  préconisé  cette  opération,  se  sert  de  l'incision  de  Laii- 
genbeck,  décrite  plus  haut,  pour  découvrir  les  os. 

L'ostéotomie  linéaire  peut  être  pratiquée*«r/e  grand  trochantermèmc 
en  dirigeant  le  ciseau  en  dedans  et  en  bas  pour  traverser  la  base  du  col  à 
peu  près  perpendiculairement  à  l'axe  de  celui-ci.  On  peut  se  contenter. 
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pour  les  parties  molles,  d'une  incision  longitudinale  dont  on  débride  au 
besoin  les  lèvres  profondes  formées  par  la  fente  de  l'aponévrose  ilio- 
fémorale.  En  raison  de  l'épaisseur  de  la  partie  osseuse,  il  faut  user  suc- 
cessivement des  trois  ostéotomes,  épais,  moyen,  mince.  Rhea  Barlon,  a 
l'aide  d'une  incision  cruciale,  dénudait  l'os  jusqu'à  passer  le  doigt  sous  la 
base  du  col;  il  sciait  ensuite  à  ciel  ouvert. 

Le  ciseau  peut  être  appliqué  au-dessus  du  trochanter,  sur  le  bord  supé- 
rieur du  col  que  l'on  divise,  également  obliquement  de  haut  en  bas  et  de 
dehors  en  dedans,  suivant  un  plan  perpendiculaire  à  son  axe.  On  sait  que 
W.  Adams  s'est  servi  d'une  petite  scie  cultellaire  qui  pour  cela  porte  son 


nom  ' 


Enfin,  l'ostéotomie  peut  être  sous-trochanlérienne  et  pratiquée  à  la  scie 
ou  au  ciseau,  quoique  l'os  ait  à  ce  niveau  une  coque  compacte  bien  épaisse. 
Lucas-Championnière  en  a  montré  un  bel  exemple. 

L'ostéotomie,  ou  plutôt  la  résection  cunéiforme,  si  elle  n'était  plus 
difficile,  semblerait  préférable  au  point  de  vue  du  redressement.  On  l'a 
pratiquée  avec  la  scie  cultellaire  ou  les  scies  mécaniques  et  avec  l'ostéo- 
.tome,  tantôt  sous  les  trochanters,  tantôt  sur  le  grand,  tantôt  sur  le  col,  en 
s'approchant  plus  ou  moins  de  la  tête. 

L'ostéotomie  linéaire  au  ciseau  faite  à  distance  de  l'ancien  foyer  inflam- 
matoire, est  probablement  la  moins  dangereuse  de  ces  opérations. 


ANKYLOSE  VICIEUSE  DU  GENOU. 


L'angle  formé  par  le  genou  ankylosé  peut  être  obtus,  droit  ou  aigu,  pur 
ou  compliqué  de  déviation  latérale  et  de  rotation. 

L'ostéoclasie  et  l'ostéotomie  linéaire  permettent  de  redresser  l'angle 
très  obtus  dans  de  bonnes  conditions.  L'angle  droit  ou  approchant  et,  à 
plus  forte  raison,  l'angle  aigu,  exigent  la  résection  cunéiforme  ou  trapé- 
zoïde. 

Celles-ci  sont  faciles  à  pratiquer  avec  la  scie,  par  l'incision  ordinaire 
de  la  résection  du  genou.  On  opère  donc  à  ciel  ouvert,  et  l'on  scie  après 
avoir  parfaitement  dénudé  les  os  et  passé  une  sonde  protectrice  par 
derrière.  A  l'aide  d'incisions  antéro-latérales  longitudinales  suffisamment 
longues,  on  pourrait  quelquefois  lever  un  pont  antérieur  de  ])arties  molles, 
et  opérer  dessous  avec  la  fine  lame  amovible  de  la  scie  à  chantourner. 

La  résection  intéresse  en  tous  cas  le  fémur,  rarement  seul,  ordinaire- 
ment avec  la  rotule  et  même  le  tibia,  plus  ou  moins  fusionnés.  L'important 
est  d'enlever  un  coin  suffisant;  sa  base  comprendra  autant  que  possible  la 
saillie  anguleuse.  Que  ce  coin  ait  son  bord  poplité  tranchant,  qu'il  l'ait  au 
contraire  épais  de  1  ou  2  centimètres,  en  raison  de  la  résistance  prévue 
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des  [Kirlics  libreuscs  el  tondineuses  du  jarret,  il  seni  l)ien  taillé,  si  les 
deux  traits  de  scie  sont  perpendiculaires,  le  supérieur  au  fémur,  l'inlV-- 
rieiu-  au  tibia.  (V.  plus  liant  les  lig.  718,  719  et  720).  J'ai  posé  cett.; 
règle  il  y  a  longtemps. 

L'ostéotomie  simple  ne  permet  de  redresser  que  l'angle  obtus. 

On  l'exécute  à  la  scie  ou  au  ciseau. 

Langenbeck  avait  pensé  percer  deux  larges  trous  parallèles  à  travers  l'os, 
pour  les  réunir  ensuite  avec  la  scie  cultellaire  et  rompre  enfin  les  deux 
lames  osseuses  antérieure  et  postérieure  ménagées  par  prudence.  Il  vaudrait 
bien  mieux  scier  au  grand  jour,  à  l'aide  d'une  incision  transversale,  ou  sous 
un  pont  charnu  antérieur  levé  par  deux  incisions  longitudinales. 

Mais  c'est  au  ciseau  frappé  qu'on  a  recours,  depuis  que  Billroth  en  a 
vulgarisé  l'emploi.  Le  ciseau  peut  être  porté  sur  l'ancien  interligne,  sur 
les  condyles  ou  au-dessus  des  condyles.  Ce  dernier  point  est  le  lieu  d'élec- 
tion; aloi'S,  le  manuel  opératoire  est  celui  du  genuvalgum,  dont  je  vais 
m'occuper  dans  un  instant. 

Rien  n'est  difficile  à  redresser  comme  un  genou  ankylosé  depuis  long- 
temps dans  une  flexion  notable;  les  os  sont  déformés  et  luxés,  les  parties 
fibreuses  et  tendineuses  du  jarret  rétractées  :  je  crois  la  résection  cunéi- 
forme seule  capable  de  donner  dans  ces  circonstances  un  résultat  facile  et 
beau, 

GESU  VALGUM. 

L'ostéoclasie  et  l'ostéotomie  linéaire  se  partagent  les  suffrages  des  chi- 
rurgiens. En  France,  où  nous  possédons  de  bons  ostéoclastes,  l'ostéotomie 
sus-condylienne  me  paraît  avoir  été  délaissée.  J'en  ai  ouï-dire  quelque  mal. 
et  les  accidents  opératoires  que  je  connais  sont  bien  faits  pour  refroidir  les 
chirurgiens  français,  déjà  naturellement  enclins  à  la  prudence. 

Macewen  nous  a  donné  sur  l'ostéotomie  appliquée  au  l'edressement  du 
{jenu  valgum,  etc.,  un  ouvrage  qui  mérite  d'être  lu  et  étudié.  Je  laisserai 
de  côté  l'ostéo-arthrotomie,  c'est-à-dire  les  sections  osseuses  qui  ouvreni 
la  jointure,  pour  ne  décrire  que  la  section  fémorale  sus-condylienno. 
Comme  Macewen,  je  crois  qu'il  faut  attaquer  le  fémur  par  la  face  interne  : 
mais  je  ne  vois  pas  que  l'entaille  du  ciseau  puisse  jouer  dans  le  redresse- 
ment le  rôle  d'une  véritable  excision  cunéiforme. 

Supposons  que  le  gros  ciseau  ait  été  employé  et  que,  suivant  les  conseils 
de  Bœckel,  toute  la  largeur  de  la  face  interne  ait  été  divisée  :  la  béance 
de  l'entaille  ne  sera  jamais  qu'égale  à  l'épaisseur  de  rinstrumcnl,  soit  4  ou 
5  millimètres.  Dès  le  début  du  redressement,  les  lèvres  de  l'entaille  se  met- 
tront en  contact;  car  un  rapprochement  de  ces  lèvres  égal  à  1  millimètre 
correspond  à  un  rapprochement  des  malléoles  égal  à  1  centimètre  pour 
une  jambe  d'adulte  de  taille  moyenne.  Or,  en  supposant  le  pied  déjeté  do 
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15  centimètres,  ce  qui  est  un  chiffre  faible,  il  fi.udrait,  pour  opérer  le 
redressement  facile,  enlever  un  coin  de  fémur  ou  faire  une  entaille  cunéi- 
forme à  base  interne  de  15  millimètres!  L'ostéotome  de  Macewen  doit 
donc  être  regardé  comme  pratiquant  une  section  sensiblement  linéaire.  En 
conséquence,  le  redressement  ne  ])eut  être  obtenu  que  par  rupture  com- 
plète de  l'os  avec  légère  pénétration  là  où  le  ciseau  a  mordu  et  écartement 
du  côté  opposé. 

Le  malade  doit  être  endormi  et  couché  sur  le  côté  opéré,  le  fémur  et 
le  genoa  appuyés  forlemenl  par  leur  face  externe  sur  un  coussin  de  sable 
mouilU.  Macewen  applique  la  bande  d'Esmarch.  Un  aide  fixe  la  cuisse  et 
la  jambe. 

Le  chirurgien  cherche  le  tendon  et  le  tubercule  du  grand  adducteur. 

L'incision  des  parties  molles,  longitudinale,  est  faite  à  1  centimètre  et 
quart  devant  le  tendon.  Primitivement  on  la  faisait  toute  petite,  2  centi- 
mètres ;  on  ne  se  gêne  plus  pour  la  faire  longue,  afin  de  pouvoir,  en  avant 
et  surtout  en  arrière,  introduire  entre  l'os  et  les  chairs  une  lame  métal- 
lique qui  les  garantisse  contre  les  échappades  du  ciseau.  Courte  ou  longue, 
l'incision  doit  avoir  son  milieu  au  niveau  de  la  future  section  osseuse,  soit 
à  3  centimètres  au-dessus  du  tubercule  de  l'adducteur.  Comme  le  condyle 
externe  du  genu  valgum  descend  beaucoup  moins  bas  que  le  condyle 
interne,  le  trait  du  ciseau  dirigé  perpendiculairement  à  l'os,  viendra 
aboutir  en  dehors  à  15  millimètres  seulement  du  condyle.  Cette  distance 
est  suffisante  pour  que  le  cartilage  épiphysaire  ne  coure  pas  de  risques, 
pourvu  qu'on  maintienne  attentivement  le  ciseau  dans  une  direction  bien 
transversale. 

L'incision  des  parties  molles  est  du  premier  coup  faite  à  fond  jusqu'à 
l'os.  Si  on  l'a  faite  courte,  on  ne  retire  le  bistouri  qu'après  s'en  être  servi 
pour  conduire  l'ostéotome  épais.  Celui-ci  est  alors  tourné  en  travers,  em- 
poigné dans  la  gauche  qui  le  tient  ferme,  porté  sur  la  partie  postérieure 
de  la  face  interne,  ef,  pour  qu'il  ne  glisse  pas  dans  le  creux  poplité, 
dirigé  un  peu  d'arrière  en  avant.  Frappé  de  petits  coups  secs,  ébranlé  après 
chaque  coup,  l'instrument  pénètre  de  dedans  en  dehors  et  d'arrière  en 
avant.  Bientôt,  on  le  dégage  presque  complètement  et  avec  précaution, 
pour  ne  pas  perdre  la  voie,  et  inclinant  davantage  le  manche  en  arrière, 
on  coupe  d'arrière  en  avant  la  coque  de  la  face  interne  jusqu'à  la  partie 
antérieure  de  cette  face.  Arrivé  là,  le  manche  est  redressé,  incliné  même 
en  avant  et  frappé,  pour  diriger  le  tranchant  vers  la  partie  postérieure  de 
la  face  externe.  Ce  n'est  que  lorsque  la  pénétration  est  difficile  que  l'on 
emploie  successivement  l'épais,  le  moyen  et  le  mince  ciseau. 

La  section  n'a  pas  besoin  d'être  complète  pour  permettre  le  redresse- 
ment qui  se  fait  brusquement,  si  l'os  est  dur,  ou  à  la  manière  du  bois 
vert  si  l'os  est  jeune. 

Chez  les  enfants,  une  seule  entaille  transversale  suffit  ordinairement. 
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Choz  les  adulles,  ji;  crois  qu'il  faut  iihsoluiricnl  cou|K'r  la  coque  œinpd,- 
sur  loule  la  iiériiiliério  accessible  et  jtlouger  dans  plusieurs  directions,  en 
eiuitloyant  successivement  les  trois  ciseaux.  Moins  on  a  à  casser,  mieux 
cela  vaut  et  pour  les  esquilles  et  pour  le  redressemcnl. 

COUIIUURES  lUCHlTIQUES  DU  TIBIA 

C'est  la  résection  ou  l'ostéotomie  cunéiforme  qu'il  faut  employer  poui 
redresser  une  courbure  notable.  L'épaisseur  de  la  base  du  coin  doit  ('Ik 
proportionnée  à  la  courbure.  Je  ne  puis  pas  me  résigner  à  voii'  dédaignci 
la  line  lame  de  la  scie  à  résection,  qui  fait  un  travail  si  facile  et  si  parfait, 
chaque  fois  que  l'os  peut  être  chargé  sur  une  sonde  cannelée  ou  simpl.  - 
ment  exposé,  ce  qui  est  le  cas  de  bien  des  tibias  rachiliques. 

On  dirige  le  trait  supérieur  perpendiculairement  à  l'axe  prolongé  p;ir 
l'œil  de  l'extrémité  supérieure,  le  trait  inférieur  perpendiculairement  ;i 


FiG.  721.  —  Tibia  racliiliquc,  dimensions  du  coin  à  enlever  ])our  opérer  le  redressemeiil. 
Les  flancs  du  coin  sonl  perpendiculaires  à  l'axe  de  rcx(rémilc  osseuse  correspon- 
dante, aux  lignes  parallèles  qui  ombrent  ce  croquis. 

l'axe  de  l'extrémité  inférieure  également  prolongé  par  l'œil  (fig.  721).  Dans 
ces  conditions,  le  redressement  est  parfait  après  fracture  ou  section,  ou 
excision  cunéiforme  du  péroné  déformé. 

L'enlèvement  d'un  coin  au  ciseau  burin  (ciseau  à  biseau  imique,  ciseau 
de  menuisier,  fer  de  rabot)  est  toujours  possible  alors  même  que  la  scie 
rectiligne  fine  ne  peut  être  employée.  Certainement,  c'est  un  jeu  que  d'en- 
tailler un  tibia  tendre  :  un  coup  dessus,  un  coup  dessous,  et  voilà  un 
petit  fossé;  de  nouveau  un  coup  dessus  et  un  coup  dessous  pour  élargir  et 
approfondir;  ainsi  de  suite,  jusqu'à  la  face  profonde  de  l'os.  Mais  le  tibia 
compact  de  l'adulte  et  probablement  le  tibia  éburné  de  certains  jeunes 
rachitiques  ne  se  laissent  pas  entamer  facilement.  11  faut  réaliser  un  appui 
parfait  et,  sur  un  excellent  burin,  frapper  sec  et  dur.  L'entaille  va  bien 
jusqu'aux  deux  tiers  du  chemin,  jusqu'après  le  canal  médullaire  :  les 
copeaux  sautent,  le  fond  s'évide;  mais  l'os  a  de  l'épaisseur,  et  l'évasenienf 
de  la  trancliée  a  des  limites  qu'on  ne  peut  dépasser.  Il  faut,  pour  creuser 
encore,  rendre  les  pentes  plus  raides  :  le  burin  ne  chasse  plus  ses  copeaux. 
Bientôt  même,  sous  l'action  du  maillet,  la  lame  profonde  de  l'os  se  brise, 
souvent  en  formant  une  longue  pointe  ((ui  gêne  beaucoup  le  redressemcnl 
et  que  le  redressement  enfonce  dans  les  parties  molles. 
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CHAPITRE  Ilï 

RÉSECTIONS  DU  TRONC  ET  DE  LA  TÈTE 

I    Les  principaux  articles  de  ce  chapitre  traiteront  des  résections  des  mâ- 

Ichoires. 
Dans  le  premier,  il  sera  question  de  la  résection  des  côtes  et  des  meil- 
leurs instruments  pour  les  dénuder  et  les  couper. 

j;  Je  ne  dirai  rien  des  résections,  abrasions,  cvidcments  nu  grattages  de 
il  la  colonne  vertébrale;  et  je  renverrai  dans  l'appendice,  deux  mots  sugges- 
,i  tifs  sur  la  luxation  temporaire  d'un  fragment  de  sacruui  et  autant  sur  la 
I  rupture  du  coccyx  ankylosé  gênant  l'accouchement. 


ARTICLE  PREMIER 

RÉSECTIONS  DES  COTES* 

On  n'ose  pas  toucher  à  la  première  côte.  Delormel'a  pourtant  fait  (Soc. 
!  dechir.,  1885).  Les  deux  dernières  peuvent  être  enlevées  complètement, 
j|  non  sans  risque  de  péritonite. 

jl  Toutes  les  autres  ont  subi  des  résections  très  étendues,  ne  respectant 
il  que  la  partie  voisine  de  la  colonne  vertébrale,  intéressant  quelquefois  les 
^  cartilages  et  même  le  sternum.  11  est  très  rare  qu'un  chirurgien  ait  à 
I  songer  à  la  résection  costale  pour  traumatisme  esquilleux,  corps  étranger, 
'i  hémorrhagie,  cancer,  cal  vicieilx  névralgique.  La  cause  la  plus  ordinaire 
!)  de  l'opération  était  naguère  encore  la  carie  et  la  nécrose.  En  ce  moment, 
i'  c'est  la  pleurésie  purulente  chronique  fistuleuse. 

Dans  la  carie  ou  la  nécrose,  l'opérateur  supprime  la  partie  malade.  La 
ij   résection,  ordinairement  bornée  à  une  faible  longueur  d'une  ou  deux 
'i   côtes,  se  fait  dans  de  bonnes  conditions,  à  cause  de  l'épaississement  de 
la  plèvre  et  du  périoste. 

Dans  l'opération  de  l'empyème,  pour  agrandir  et  maintenir  l'ouver- 
ture de  la  plèvre,  les  Allemands,  à  la  suite  de  Kônig,  semblent  disposés 
à  échancrer  le  bord  supérieur  ou  même  à  réséquer  un  bout  de  côte.  Enfin, 

1.  V.  Paulcl,  Diction,  enci/clop.,  ;irl.  Côles.  — Berger,  Soc.  de  Chir.,  1885. 


DES  RKSKCTIONS  EN  l'ARTICUMEH. 

lorsque  la  pleurésie  purulente  est  fistuleusc  et  intarissable,  que  Ton  a 
perdu  l'espérance  île  voir  le  contact  se  rétablir  entre  le  poumon  inexten- 
sible et  la  cage  tlioi-aciquc  rigidf!,  Estlander  d'IIelsingfors  a  proposé,  après 
Letiévant,  de  désosser  celle-ci  j)Our  l'assouplir  et  en  pcuinettre  l'aflaisse- 
ment.  Alors  la  résection  intéresse  un  grand  nombre  de  cotes,  par  exemple 
de  la  troisième  à  la  huitième, 

Delagenière  n'attaque  que  le  sinus  costo-diaphragmatiquc. 

Quénu,  par  des  sections  multiples,  mobilise  sans  désosser. 

Tantôt  le  périoste  costal  reste  stérile  ;  tantôt  la  reproduction  se  fait  en 
quelques  semaines,  solide  et  exubérante  ;  c'est  même  fàcbeux  quand  la  résec- 
tion n'a  d'autre  but  que  d'assouplir  la  cage  thoracique. 

Commençons  par  la  simple  résection  d'une  côte. 


A.  ■ —  Résection  sous-périostée  d'une  côte  malade. 


La  méthode  de  la  rugine  est  la  plus  facile  et  la  plus  sûre.  On  découvre 
la  portion  de  côte  à  réséquer  par  une  simple  incision  qui  suit  le  milieu  de 
la  face  externe  de  l'os.  Le  bistouri  pénètre  jusqu'à  l'os,  divisant  le  périoste 
h  fond  et  avec  soin.  Après  l'exploration,  l'incision  peut  être  prolongée  ou 
complétée  par  de  courts  débridements  perpendiculaires  à  ses  extrémités. 
La  rugine  droite  prise  en  main  décortique  la  face  externe  en  relevant  la 
lèvre  supérieure  du  périoste,  puis  en  abaissant  l'inférieure.  Elle  sépare 
attentivement  des  deux  bords  supérieur  et  inférieur  les  attaches  des  mus- 
cles intercostaux.  Alors  intervient  la  rugine  courbe  sur  le  plat,  excellent 
instrument  pour  contourner  de  haut  en  bas  la  face  interne  de  la  côte, 
désinsérer  le  muscle  intercostal  interne,  soulever  les  vaisseaux  et  nerfs, 
les  charger  sur  son  dos  et  les  rejeter  en  dedans. 

Quand  la  rugine  courbe  a  contourné  un  point,  on  la  peut  remplacer  par 
un  crochet  mousse  ou  une  anse  de  fil  solide,  métallique  ou  non  :  à  l'aide 
de  cette  anse  tirée  successivement  vers  le  sternum  et  vers  la  colonne,  le 
périoste  se  décolle  assez  souvent  très  bien,  sans  aucun  danger,  avec  une 
facilité  et  une  rapidité  qui  étonnent.  S'il  n'en  est  pas  ainsi,  la  rugine 
courbe  doit  tout  faire,  ordinairement  de  haut  en  bas,  quelquefois  de  bas 
en  haut;  soit  en  commençant  par  le  milieu  pour  aller  ensuite  aux  deux 
bouts,  soit  en  commençant  par  les  deux  bouts,  remettant  la  dénudation  du 
milieu  après  l'ostéotomie.  La  dénudation  du  milieu  du  fragment  étant 
accomplie,  on  peut  le  trancher  tout  de  suite,  saisir  successivement  chaque 
bout  avec  le  davier,  poursuivre  l'isolement  aussi  loin  que  nécessaire  et 
couper  enfin  au  delà  des  limites  du  mal.  La  portion  réséquée  est  ainsi 
emportée  en  deux  morceaux. 

La  scie  à  chaîne  est  efficace  et  facile  à  manœuvrer  dans  la  gouttière  de 
la  sonde  cannelée  de  cuivre  flexible  d'Ollicr  ;  mais  la  mode  est  aux  cisailles 
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ou  plutôt  aux  sécateurs,  dont  on  engage  le  mors  mousse  et  concave  sous 
la  côte,  préalablement  chargée  sur  la  rugine.  Collin  a  produit  un  excel- 
lent costotomo  (fig.  722)  que  j'ai  modelé  moi-même  avant  la  trempe,  sur 
les  faces  costales.  Ceux  qui  l'ont  employé  l'ont  vanté.  Cela  ne  m'étonne 
pas,  ayant  étudié  les  dimensions  et  les  courbures  avec  soin,  aussi  bien  celles 
du  tranchant  que  celles  des  poignées.  Le  mors  d'appui  n'a  que  5  millimè- 
tres d'épaisseur;  engagé  sous  la  côte,  il  en  épouse  la  face  interne  et  revient 
montrer  son  bec  au-dessus,  parce  que  la  courbure  des  manches  permet  à 
la  main  qui  les  tient,  de  les  abaisser  complètement  avant  d'être  arrêtée  par 
le  corps  du  malade. 

Mais  on  en  vend  de  très  mal  faits.  Exigez  la  forme  et  les  proportions  de 
la  figure  722  et  faites  .amincir  la  lame,  pas  le  tranchant,  la  lame  trop 
épaisse  qu'on  vous  offrira,  si  vous  voulez  traverser  la  côte  facilement  sans 
l'écraser  et  la  vider  de  sa  moelle. 


Fig.  722.  —  Sécalcur  proportionné  à  lu  forme  et  aux  dimensions  transversales  des  côtes. 


Après  l'extraction  du  fragment  réséqué,  il  faut  examiner  les  deux  bouts 
dans  la  plaie,  et  les  régulariser  s'ils  présentent  des  esquilles  ou  des  pointes 
dangereuses. 

Il  est  évident  qu'on  peut  découvrir  plusieurs  côtes  par  une  seule  incision 
des  parties  molles,  incision  parallèle  ou  perpendiculaire  à  ces  os,  droite 
ou  arquée,  ou  brisée,  de  manière  à  former  un  lambeau,  etc. 


B.  —  Traitement  de  la  pleurésie  purulente,  résection  simultanée 
DE  plusieurs  côtes,  thoracoplastie. 

La  forme  bombée  de  la  cage  thoracique  demande  que,  pour  en  obtenir 
l'affaissement  en  réséquant  la  partie  moyenne  de  plusieurs  arcs  costaux, 
l'on  enlève  des  longueurs  inégales,  comme  entre  deux  parenthèses  (). 

Le  dessin  formé  par  les  deux  séries  des  sections  costales  antérieures  et 
postérieures  est  donc  comparable  à  un  segment  de  surface  sphérique,  à 
l'extérieur  d'une  tranche  de  melon. 

Pour  les  téguments,  une  grande  incision  verticale  croisée  d'une  plus 
petite  parallèle  aux  côtes,  donne  quatre  lambeaux  qui,  lelevés,  découvrent 
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imo  plaio  losaiigiqiR!  dans  la(ju(dlc  on  opère  coiiunodémcnt.  Mais  que  dv. 
vanaiiles!  Lambeaux,  volets,  incisions  nmllipies  j)aiallèles  aux  cotes:  tout 
a  déjà  été  employé.  Voici  d'abord  les  ])rincii)es  adoptés  poui'  l'opération 
d'Esthmder  : 

Autant  que  possible,  les  incisions  doivent  passer  par  la  fistule  que  le 
médecin  qui  a  pratiqué  rem])yème  antérieurement,  a  créée  d'babitude  sur 
la  verticale  axillaire,  entre  la  quatrième  et  la  neuvième  cote.  C'est  donc 
sur  la  partie  latérale  du  tliorax,  où  se  rencontre  le  seul  grand  dentelé,  que 
doit  porter  la  résection.  Elle  sera,  dans  le  sens  de  la  hauteur,  aussi  éten- 
due que  la  poche  purulente,  dùt-on  aller  de  la  dixième  à  la  deuxième  cote; 
dans  le  sens  de  la  longueur  des  côtes,  on  peut  enlever  jusqu'à  10  centimè- 
tres et  plus,  pour  les  côtes  de  la  région  moyenne.  L'opération  doit  être 
largement  faite,  afin  de  n'avoir  pas  à  y  revenir  quelques  semaines  après, 
car  elle  ne  mobilise  pas  les  bouts  restants  des  côtes. 

Lorsque  le  champ  est  découvert,  à  l'aide  d'une  incision  verticale  ou  cru- 
ciale, ou  d'un  court  et  très  large  lambeau  à  base  antérieure,  l'on  résèque 
chaque  côte  séparément  par  la  méthode  sous-périoslée.  L'on  fend  donc  le 
muscle  grand  dentelé,  d'abord  sur  la  côte  voisine  de  la  fistule,  en  prenant 
soin  d'inciser  avec  le  bistouri  à  pointe  rabattue,  jusqu'au  périoste  inclusi- 
vement. La  rugine  droite  s'emploie  comme  dans  la  résection  ordinaire, 
puis  la  rugine  courbe  qui  charge  la  côte  et  permet  bientôt  de  la  couper, 
soit  d'abord  au  milieu  de  la  partie  sacrifiée,  soit  d'emblée  aux  deux  bouts. 
Pour  les  cas  assez  fréquents  où  les  côtes  sont  très  rapprochées,  soit  par 
hyperostose,  soit  par  incurvation  vertébrale,  Collin  construit  un  écarteur. 
un  ouvre-espace,  très  mince,  dont  l'eflet  permet  d'engager  la  branche 
mousse  du  sécateur. 

Le  périoste  de  la  face  externe  de  la  côte,  incisé  le  long  des  deux  bords 
du  fragment  et  aux  deux  extrémités,  pourrait  être  emporté  :  cela  ne  ferait 
qu'entraver  la  reproduction  trop  hâtive  d'arceaux  rigides  et  ne  nuirait  en 
rien  à  la  sécurité  de  l'opération. 

L'opération  d'Esthmder  s'applique  à  respecter  la  plèvre.  Mais  cette  mem- 
brane est  ordinairement  si  épaisse  et  si  résistante  que  Max  Schede  la 
résèque  avec  la  paroi  thoracique  :  ce  n'est  plus  un  désossement  de  la  cage 
rigide,  c'est  une  large  fenestration  de  la  cavité  pleurale  purulente. 

La  thoracoplasiie  de  Quénu  consiste  à  mobiliser,  à  rendre  flottimte  une 
partie  suffisante  de  la  paroi  thoracique  sans  la  désosser  complètement.  On 
obtient  en  eflet  ce  qu'on  veut  du  gril  costal  si  l'on  a  coupé  chacun  de  ses 
éléments  trois  fois,  c'est-à-dire  dans  trois  incisions  de  ll2  ou  15  centimè- 
tres descendant  :  l'une  entre  le  mamelon  et  les  vaisseaux  mammaires 
internes,,  l'autre  sur  le  côté,  la  troisième  en  arrière  près  des  angles  cos- 
taux postérieurs.  Quelquefois  l'on  peut  se  contenter  de  deux  sections. 

Dans  ces  incisions  des  parties  molles,  Quénu  dénude  chaque  côté  isolé- 
ment et  en  résèque  un  travers  de  doigt. 
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La  fistule  est  tmitée  par  une  incision  parallèle  aux  côtes  qui  la  bordent 
et  dont  on  résèque  un  hout  suffisant.  Cette  incision,  par  laquelle  il 
semble  bon  de  débuter,  rejoint  une  ou  plusieurs  des  incisions  mobilisa- 
trices; elle  permet  l'exploration  pleurale  et  le  traitement  de  la  cavité. 

Delagenière,  jugeant  l'assouplissement  thoracique  incapable  de  provo- 
quer la  guérison  et  incriminant  surtout  le  simis  coslo-diapliragmatique, 
a  voulu  :  \°  désosser  complètement  la  paroi  externe  de  ce  cul-de-sac,  en 
enlevant,  suivant  la  capacité  thoracique,  VI,  d5  ou  i8  centimètres  de  la 
huitième  côte,  et  presque  autant  des  7°  et  6%  sans  négliger,  si  l'explora- 
tion révèle  que  le  cul-de-sac  garde  encore  quelque  profondeur,  d'entamer 
la  0°  côte  pour  le  détruire  complètement;  2°  ouvrir  la  plèvre  à  y  mettre 
la  main,  justement  en  incisant  la  paroi  profonde  de  la  gaine  périostique 
de  la  8°  côte. 

Réservant  à  la  fistule  un  traitement  à  part,  il  incise  donc  d'arrière  en 
avant  sur  la  8°  côte,  jusqu'au  point  où  elle  remonte  et  donne  naissance  au 
cartilage,  c'est-à-dire  entre  les  branches  du  compas  que  formeraient  les 
deux  bords  axiliaires  postérieur  et  antérieur  prolongés.  A  chaque  bout  il 
débride  en  remontant  suivant  la  direction  de  ces  bords,  afin  de  créer  un 
large  lambeau  assez  long  pour  découvrir  les  deux  côtes  huitième  et  septième. 

Lorsque  le  bras  est  écarté  du  corps  et,  par  suite,  l'angle  inférieur  de 
l'omoplate  légèrement  porté  en  dehors,  cet  angle'  n'atteint  plus  le  7°  es- 
pace; il  découvre  même  la  7"  côte;  la  8^  se  trouve  au-dessous,  il  est  bon 
d'en  marquer  le  trajet  à  la  teinture. 


ARTICLE  II 

RIÎSECTIONS  DE  LA  MACHOIRE  INFÉRIEURE- 

On  ne  s'exerce  guère  dans  les  amphithéâtres  qu'à  enlever  une  moitié  du 
maxillaire  inférieur  :  c'est  l'exercice  à  faire.  Mais  dans  la  pratique,  en 
présence  de  nécrose  phosphorée,  de  carie,  de  néoplasmes,  le  chirurgien 
peut  être  amené  à  enlever  la  partie  moyenne  du  corps,  ou  sa  partie  laté- 
rale, ou  seulement  le  bord  alvéolaire  sans  rompre  la  solidité  de  l'os,  ou 
au  contraire,  la  totalité  du  corps  sans  ou  avec  les  apophyses  montantes, 
les  coronoides  et  les  condyles. 

•   L'articulation  tcmporo-maxillaire  n'échappant  pas  à  l'ankylose,  la  néces- 
sité de  créer  une  pseudarthrose  se  rencontre  quelquefois.  " 
-  L'extirpation  de  la  mâchoire  inférieure  pour  des  néoplasmes  a  été 
décrite  et  vulgarisée  par  Dupuytren  (1812  et  années,  suivantes).  «  Cette 
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o|tér;ilioii,  dit  Lisfranc,  grande  coiiquèle  cliirurgicalc,  brava  les  criailleries 
cl  les  calomnies  qui  ne  l'épargnèrent  pas  aloi  s.  » 

Dès  la  première  moitié  du  dix-huitième  siècle,  la  mâchoire  inférieure 
avait  été  touchée  par  La  Peyronic  et  Landjert.  En  1 793  et  depuis,  des 
chirurgiens  militaires  avaient  enlevé  des  fragments  plus  ou  moins  impor- 
tants de  cet  os  brisé  par  un  projectile.  Palm,  Graefe,  Signorini,  etc., 
opérèrent  des  tumeurs  après  Dupuytren.  lleyfelder  intervint  en  1843 
contre  la  nécrose  phosphoréc,  enlevant  non  seulement  le  séquestre  mais 
aussi  la  gaine  ostéophytique  périphérique. 

Enfin,  depuis  quelques  années,  la  décapitation,  c'est-à-dire  l'extirpation 
du  condyle,  a  été  pratiquée  pour  remédier  à  l'ankylose  ou  même  à  une 
luxation  devenue  irréductible. 

Les  opérateurs  du  commencement  du  siècle  redoutaient  beaucoup  de 
blesser  l'artère  carotide  externe  et  sa  branche  maxillaire  interne  qui  con- 
tourne le  col  du  condyle.  Le  chloroforme,  aujourd'hui,  donne  le  temps  de 
suivre  l'os  de  près,  aussi  ne  lie-t-on  plus  la  carotide  primitive,  opération 
préalable  plus  grave  que  l'opération  principale  elle-même. 

Si  l'hémorrhagie  n'est  plus  redoutée  comme  perte  de  sang,  elle  l'est 
encore  par  la  gène,  le  trouble,  le  danger  même  qu'elle  apporte  à  la  chloro- 
formisation  quand  le  sang  tombe  dans  la  bouche  et  menace  d'envahir 
la  voie  respiratoire.  C'est  donc  un  prinçipe  de  procéder  de  l'extérieur  à 
l'intérieur  et  de  n'ouvrir  la  bouche  que  le  plus  tard  possible,  après  avoir 
terminé  tout  ce  qui  peut  se  faire  auparavant. 

L'ablation  de  l'arc  mentonnier  maxillaire  a  l'inconvénient  grave  de 
détruire  les  insertions  des  génio-glosses,  protracteurs  de  la  langue,  et  de 
laisser  la  base  de  cet  organe  refouler  l'épiglotte  sur  l'orifice  supérieur  du 
larynx.  Des  mesures  sont  à  prendre,  pendant  les  premiers  jours  tout  au 
moins,  pour  maintenir  la  langue  et  empêcher  l'asphyxie. 

C'est  dire  que  chaque  fois  que  ce  sera  possible,  la  région  médiane  des 
apophyses  géni  devra  être  ménagée. 

La  mâchoire  inférieure  est  abordable  tout  le  long  de  son  bord  infé- 
rieur, moyennant  l'insignifiante  section,  entre  deux  ligatures,  des  artères 
faciales.  On  peut  même  relever  cette  incision  en  fer  à  cheval,  derrière  les 
angles  maxillaires,  jusqu'à  la  hauteur  du  lobule  de  l'oreille,  sans  atteindre 
les  branches  importantes  du  nerf  facial  ni  le  canal  de  Sténon.  Ainsi  peu- 
vent être  dépouillées  les  deux  faces  du  corps  de  l'os,  jusqu'aux  sinus  extra 
et  intra-gingival  de  la  muqueuse  buccale. 

Mais  les  puissants  muscles  élévateurs,  le  masséter  extci-ne  et  le  ptérygoï- 
dien  ou  masséter  interne  sont  très  difficiles  à  désinsérer.  On  y  arrive  avec 
la  rugine,  en  poussant  d'avant  en  arrière;  l'on  serre  de  près  le  bord  posté- 
rieur de  l'angle,  autant  pour  énucléer  l'os  d'une  espèce  de  coque,  anse  ou 
poche  fibro-musculaire,  que  ]iour  être  assuré  de  n'atteindre  pas  les  vais- 
seaux environnants.  En  fait,  il  est  relativement  facile  de  dénuder  les  deux 
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Aices  de  loulc  la  partie  horizontale  do  l'os  et  de  couper  le  nerf  mentonnier 
à  sa  sortie,  le  nerf  dentaire  à  son  entrée. 

On  n'atteint  l'insertion  du  temporal  au  coroné  qu'en  abaissant  fortement 
la  mâchoire.  Encore  est-on  obligé  d'employer  des  ciseaux  courbes  pour 
diviser  l'épais  tendon  au-dessus  de  la  pointe  coronoïde,  ou  la  cisaille  de 
Liston  pour  trancher  l'apophyse  elle-même  (Chassaignac)  lorsqu'elle  est 
très  longue,  ce  qui  n'est  pas  rare.  L'abaissement,  alors  exagéré,  ne  peut 
l'être  assez  cependant  pour  amener  au  jour  le  pourtour  du  col  du  condyle; 
aussi,  au  lieu  de  porter  le  tranchant  sur  les  ligaments  et  le  muscle  pté- 
rygoïdien  externe,  dans  cette  région  périlleuse,  procède-t-on  par  arrache- 
ment, manœuvre  brutale,  mais  rapide,  efficace  et  inoEfensive.  Il  fimt  dire 
qu'avant  d'arriver  à  ce  temps  de  l'opération,  le  chirurgien  a  scié  la 
mâchoire,  dont  on  n'arrache  jamais,  et  par  torsion,  qu'une  moitié  à  la  fois. 

Le  maxillaire  inférieur  n'est  pas  favorable  au  sciage  :  il  est  mobile  et 
dur.  Bien  entendu,  on  ne  scie  pas  les  dents  plus  dures  encore;  on  arrache 
celles  qui  pourraient  gêner.  Quant  à  la  scie,  que  ce  soit  une  fine  lame  ou 
une  chaîne,  il  la  faut  bonne.  Encore  ne  peut-elle  bien  opérer  que  sur  un 
maxillaire  fixé  par  le  davier  comme  dans  un  étau. 

L'exercice  cadavérique,  quoique  fait  par  la  méthode  sous-périostée,  est 
une  excellente  préparation  aux  opérations  que  l'on  pratique  sur  des 
mâchoires  de  vivant  atteintes  de  néoplasmes  quelquefois  malins  qu'il  ne 
saurait  être  question  de  dépérioster. 


ABLATION  d'une  MOITIÉ  DE  LA  MAClIOinE  INFERIEURE. 
Méthode  de  la  rugine. 

Couchez  le  malade  près  de  vous,  la  tète  à  l'angle  supérieur  d'un 
lit  étroit,  étendue,  abordable  en  tous  sens.  Placez  sous  les  épaules 
et  le  cou  un  coussin;  sous  la  tète,  un  oreiller  qui  puisse,  au 
moment  du  sciage,  être  enlevé,  afin  de  produire  la  déflexion  de  la 
nuque  et  la  saillie  du  menton. 

Outre  le  chloroformisateur,  un  aide  est  indispensable.  Une  scie  à 
fine  lame  amovible,  un  davier  droit  ordinaire,  le  grand  davier,  des 
écarteurs,  une  cisaille  de  Liston,  les  rugines,  des  ciseaux  courbes 
et  un  bistouri,  tels  sont  les  instruments  indispensables,  sans  parler 
de  ceux  qui,  destinés  à  l'hémostase  et  au  pansement,  sont  toujours 
à  la  disposition  de  l'opérateur. 
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Faites  une  incision  qui  parle  du  hord  adhérent  de  la  lèvre  sur 
la  ligne  médiane,  descende  verticalement  jus(|U(!  sous  la  sym[ihvse, 
s'y  recourbe  l)rus(iuement,  suive  le  dessous  du  bord  inférieur  de 
l'os  jusqu'à  l'angle  et  remonte  enfin,  n'intéressant  (jue  la  peau, 
derrière  le  bord  postérieur  de  la  branche  montante,  dans  l'étendue 
de  5  centimètres  environ.  Usez  du  petit  bistouri  à  pointe  dans 
l'axe.  Afin  qu'il  divise  facilement  et  suive  le  bon  tracé,  llanquez- 
le  du  pouce  et  de  l'index  de  votre  main  gauche,  (jui  le  fileront  pour 
tendre  et  fixer  les  téguments  sur  le  bord  même  de  l'os.  Repassez 
le  bistouri  dans  la  plaie  et,  chemin  faisant,  reconnaissez  et  coupez 
entre  deux  ligatures  l'artère  faciale.  La  partie  de  l'incision  qui 
remonte  derrière  la  mâchoire  n'a  qu'un  but  :  donner  du  jeu  à 
la  peau;  elle  ne  doit  pas  dépasser  le  paimicule  sous-dermique,  afin 
de  ne  menacer  aucune  branche  du  nerf  facial.  Dans  tout  le  reste  de 
la  plaie,  incisez  le  périoste  :  devant  le  menton,  à  quelques  milli- 
mètres en  deçà  de  la  ligne  médiane,  car  l'os  sera  scié  en  dehors 
des  apophyses  géni. 

Décortication  de  la  face  externe.  —  Armé  de  la  rugine  droite, 
raclez  avec  son  tranchant  latéral  le  dessous  de  l'os  pour  amorcer  le 
décollement  des  deux  lames  superficielle  et  profonde  du  fourreau 
périostique.  Commencez  par  décoller  la  première  en  la  relevant 
avec  le  lambeau  formé  par  le  tégument  du  menton  et  de  la  joue. 
Poussez  ce  décollement  jusqu'aux  gencives,  sans  ouvrir  le  sinus 
buccal  :  coupez  en  passant,  du  bout  de  la  rugine  ou  avec  le  bis- 
touri, le  nerf  mentonnier  au  sortir  de  son  trou.  Allez  maintenant  en 
arrière  attaquer  d'avant  en  arrière  et  de  bas  en  haut,  les  insertions 
larges  et  solides  du  masséter  (a).  Burinez  serré  la  face  externe  de 
la  branche  montante  de  la  mâchoire  et  du  coroné  aussi  haut  que 
vous  pourrez,  sans  cependant  trop  insister  en  ce  sens,  mais  en  vous 
appliquant  à  atteindre  le  bord  postérieur  sans  le  dépasser. 

Décortication  de  la  face  interne.  —  Dans  la  région  qui  sépare 
l'àttache  du  ventre  antérieur  du  digastrique  de  celle  du  ptérygoïdien 
interne,  le  périoste  ne  tient  pas  du  tout;  l'ongle,  le  bout  de  la 
rugine  le  détache  en  un  instant,  jusqu'à  la  ligne  myloïdienne  où 
s'insère  le  plancher  musculaire  de  la  bouche,  le  muscle  mylo- 
hyoïdien.  Burinez  serré  la  face  d'insertion  du  ptérygoïdien  interne 
comme  vous  l'avez  fait  pour  celle  beaucoup  plus  étendue  du  massé- 
ter. Détachez  ce  muscle  comi)lètement  jusqu'au  bord  postérieur  de 
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l'os  et  assurez-vous  que  votre  rugine  droite  peut  contourner  facile- 
ment ce  bord  (fig.  725),  puis  repasser  sur  la  face  externe.  Vous 
pouvez,  en  avant,  dosinsérer  le  muscle  myloïdien  ou  le  négliger; 


Fig.  725.  —  Rèseclion  de  la  moitié  de  la  mâchoire  inférieure,  lîii  de  la  déuudatiou 
extra-buccale.  La  rugine  contourne  le  bord  postérieur  de  la  branche  montante. 

mais  vous  cnlamcrcz  un  peu  l'attache  du  ventre  antérieur  du 
digastriquc,  afin  de  faire  place  au  futur  trait  de  scie. 

Sciage  (fig.  724).  —  Faites  ouvrir  la  bouche  et,  avec  le  davier 
droit,  faites  sauter  l'incisive  latérale  du  côté  malade  (b).  A  quel- 
ques millimètres  en  deçà  de  la  ligne  médiane,  au  contact  même  de 
l'os,  en  dehors  des  muscles  géniens,  ponctionnez  le  plancher  buccal 
et  passez  la  fine  lame  de  la  scie.  Ponctionnez  de  même  devant  l'os  et 
engagez  un  écarteur  ou  une  anse  de  ruban  sous  la  lèvre.  Montez  la 
scie  sur  l'arbre,  les  dents  en  l'air;  faites  enlever  l'oreiller  et  ren- 
verser la  tête;  tenez  ou  faites  tenir  dans  le  grand  davier  l'os  dénudé; 
sciez  à  longs  traits  de  dessous  en  dessus,  vivement. 
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«î^y  1>HS  RÉSECTIONS  EN  l'AKTICUUEn. 

Le  davier  doil  s'efforcer  de  réaliser  la  j)roj)uision  du  menton,  à 
la(|iielle  conlribuent  les  doigts  de  l'aide  qui  lixc  la  tête  solidement 
entre  les  pauipes  de  ses  mains  placées  de  chaque  côté.  Après  la 


FiG.  724.  —  Iléscflion  de  la  moilié  ilo  lu  niàclioiro  iiiforicuro.  Sciaf;e  de  dessous 
fia  dessus  avec  la  lame  passe-parlout  de  la  scie  à  arbre,  uu  écarleur  prolégcaul  la  livre. 

section,  démontez  et  enlevez  la  scie.  Vous  pouvez  vous  servir  de  la 
scie  à  chaîne,  moyennant  l'emploi  du  grand  davier  tenu  par  une 
main  vigoureuse. 

Desarticulation.  —  Reprenez  le  davier  de  la  main  gauche, 
abaissez  la  moitié  maxillaire  qu'il  n'a  pas  lâchée  et  faites  relever  le 
lambeau  de  la  joue.  Avec  le  tranchant  de  la  rugine  ou  du  bistouri, 
t.'oupez  lestement  :  en  dehors  la  muqueuse  du  sinus  gingival;  en 
dedans,  l'attache  du  plancher  buccal,  les  nerfs  et  vaisseaux  den- 
taires inférieurs.  Si  vous  avez  la  rugine  en  main,  rabotez  le  bord 
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antérieur  de  l'apophyse  coronoïde  et  donnez  quelques  coups  ascen- 
dants en  dedans  et  en  dehors  de  cette  apo[)hyse  et  du  col  du  con- 
dvlc.  Allez  vite  :  depuis  que  la  houche  est  largement  ouverte,  la 


FiG.  725.  —  Résecliou  de  la  moitié  de  la  inàciioirc  inférieure.  L'os  est  abaissé  en 
dehors,  l'insertion  du  muscle  temporal  est  aci-cssible  et  le  condyle  n'est  pas  loin 
d'être  découvert. 

chloroformisation  est  suspendue.  Abaissez  la  mâchoire  sans  la 
tordre,  mais  (brtement  et  en  jetant  le  menton  en  dehors,  pour 
rendre  accessible  lé  tendon  du  temporal  (fig.  725).  D'un  coup  de 
ciseaux  courbes,  la  concavité  tournée  en  bas,  divisez  ce  tendon. 
Immédiatement  après,  retournant  les  ciseaux,  coupez^ l'insertion 


DES  IlÉSECTIONS  EN  l'AUTlCULlEH. 


pn'condylienne  du  pléry/roidion  externe.  Altaisscz  l'os  davantage, 
lordez-le  de  dedans  en  dehors  Jusqu'à  ce  fju'il  vous  rest(^  dans  la 
main  (d). 

Suturez  eouiplctement  la  plaie  de  la  muqueuse  buccale,  c'est-à- 
dire  les  bords  gingivaux;  drainez  par  la  plaie  extérieure. 

IVotcïi.  —  (a)  Dans  un  concours,  on  clioisirail  le  côlc  droil,  (|ui  n'exii^e  aucun  (li'-]»!:!- 
ccmenl  de  l'opérateur.  Do  ce  côté,  la  pénible  désinserlion  du  niasséter  est  relativeuienl 
facile  :  l'oiiéraleui",  tenant  le  coude  droit  élevé  et  par  consé(|uent  la  main  basse,  l)urinc 
la  l'ace  externe  dure  et  inégale  de  l'angle  maxillaire  en  dirigeant  les  cdujis  de  rugine 
en  ai'rière,  comme  on  dirait  en  |)arlant  d'un  homme  debout,  pcr|)cudiculaircmenl  à  la 
direction  des  faisceaux  du  nuisséter. 

Pour  opérer  de  même  du  côté  gauche,  il  faut  agir  par-dessus  la  lèle  du  malade. 

(b)  Pour  faire  i)lace  au  trait  de  scie,  on  peut  arracher  les  deux  incisives,  mais  il  suflil 
d'enlever  la  deuxième,  ou  latérale. 

11  e?l  plus  facile  de  casser  une  dent  que  de  l'arracher.  Une  fois  découronnée  et  par 
conséquent  privée  de  son  émail  qui  est  la  partie  la  plus  dure,  une  dent  relarde  mais 
n'arrête  fort  heureusement  pas  une  bonne  scie.  S'il  en  était  autrement,  j'en  aurais  vu 
des  résections  manquées! 

Voici  comment  il  faut  s'y  prendre  pour  arracher  l'incisive  inférieure  en  question  ; 
Placé  derrière  la  tète  renversée  dans  l'exlcnsion  forcée,  saisii'  le  collet  de  la  dent  avec 
le  davier,  sans  sei'rer  ;  pousser  le  davier  toujours  sans  serrer,  afin  de  faire  descendre 
le  bout  des  mors  sur  la  racine;  pousser  en  vrillant  légèrement  comme  pour  démolir 
le  bord  alvéolaire  et  pénétrer  dans  l'alvéole.  Enfin,  quand  on  a  engagé  le  plus  jh'o- 
fondèment  possible  l'inslrument,  serrer  modérément,  tirer  et  luxer  cw  avant. 

(c)  La  mandibule  est  très  dure  et  j'ai  vu  échouer  la  scie  à  chaîne,  la  petite  scie  cul- 
tellaire  et,  bien  entendu,  les  plus  fortes  cisailles.  Je  cojiscille  l'emploi  de  la  fine  lame 
de  la  scie  à  résection,  qui  est  très  ])uissante.  Mieux  vaut  scier  de  dessous  en  dessus,  car 
la  pression  exercée  par  la  scie  tend  alors  à  soulever  le  menton  au  lieu  de  l'enfoncer 
dans  le  cou  comme  on  le  ferait  en  sciant  de  dessus  en  dessous. 

Si  l'on  croit  devoir  cm])loyer  la  scie  à  chaîne,  ou  fait  tourner  la  face  de  l'opéré  vers 
l'opérateur,  afin  ([ue  l'instrument  soit  manœuvré  dans  un  plan  rapproché  de  l'horizontal. 
C'est  bien  moins  fatigant  et  bien  plus  sur  que  d'opérer  à  bras  tendus  au-dessus  d'une 
face  tournée  en  l'air. 

C'est  le  davier  qui  lient  l'os  et  l'aide  chargé  de  la  tète,  qui,  de  <oncerl,  assurent 
la  facilité  du  sciage. 

(dl  .Vu  lieu  de  couper  le  tendon  temporal  avec  des  ciseaux,  on  jieut  trancher  le  som- 
met coronoidicn  et  le  laisser  comme  partie  intégrante  du  muscle. 

D'autre  part,  il  n'est  pas  indispensable  de  sectionner  le  ptérygoïdien  externe.  Cepen- 
dant si  le  malade  ne  périclite  pas,  il  ne  saurait  être  désavantageux  de  poursuivre  la 
(lénu'dalion  sous-périostée  et  sous-capsulaire  du  col  et  dn  condyle. 

Si  l'on  veut  opérer  sans  violence  aucune  et  sans  se  servir  de  la  ruginc,  la  désarti- 
culation se  fait  au  bistouri  boutonné,  dont  on  engage  l'extrémité  en  delioi-s  et  en 
arrière  de  l'articulation. 


ABL.VTION  DE  L.\  TOTALITÉ  DU  MAXIU.AIISE  INFÉmELT.. 


On  ne  s'y  prendrait  pas  autrement  que  pour  n'enlever  que  la  inoilié  de 
cet  os,  car  la  section  dans  la  région  du  menton  s'impose  aussitôt  que  la 
dénudaticn  des  surfaces  est  terminée. 

L'incision  suivant  le  bord  inférieur  de  l'os  remonterait  do  chaque  côté 
derrière  le  bord  postérieur  dans  l'étendue  de  quelques  centimètres.  Mais 
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liiparlie  verticale  prémentonnière  n'est  pas  indispensable,  pas  même  utile, 
car  le  pont  cutané  que  forme  la  lèvre  inférieure,  se  relève  très  bien  du 
côté  du  nez.  Conformément  aux  préceptes  de  mon  maître  très  cher  et  très 
estimé  que  la  mort  vient  de  m'enlever,  de  A.  Verneuil,  la  dénudation  doit 
être  poussée  le  plus  loin  possible  en  tous  sens  et  la  section  médiane  exé- 
cutée, avant  d'ouvrir  largement  la  cavité  buccale.  Les  deux  moitiés  du 
maxillaire  s'enlèvent  ensuite  prestement. 

UÉSECTIO.N  DE  LA  MOITIÉ  DE  LA  PARTIE  HORIZONTALE. 

La  même  incision,  le  même  procédé  de  dénudation  extra-buccale,  sont 
encore  ici  ce  qu'il  y  a  de  mieux. 

La  résection  doit-elle  être  plus  restreinte  que  le  titre  ci-dessus  ne 
l'indique,  l'incision  est  raccourcie  en  conséquence.  Après  la  dénudation, 
l'os  est  scié  plus  ou  moins  près  de  la  symphyse  et  rescié,  obliquement  ou 
horizontalement,  pour  en  séparer  la  partie  montante. 

Faut-il  commencer  par  la  section  mentonnière  ?  J'estime  que  cela  im- 
porte peu  sur  le  cadavre,  car  la  fine  lame  amovible  de  ma  scie  s'engap;e 
bien  d'arrière  en  avant,  sous  la  branche,  par  une  simple  ponction  ;  elle 
travaille  facilement  grâce  à  la  largeur  de  l'orifice  buccal  qui  lui  donne 
issue.  Montée  les  dents  en  l'air,  cette  lame  divise  l'os  de  dedans  en  dehors 
moyennant  le  concours  du  davier  et  d'une  anse  de  ruban  ou  de  métal  qui 
soulève  des  chairs  de  la  joue. 

RÉSECTION  DE  TOUTE  LA  PARTIE  HORIZONTALE. 

Même  incision  que  pour  la  désarticulation  totale,  c'est-à-dire  suivant  le 
dessous  du  bord  inférieur  et  remontant  de  chaque  côté  derrière  l'angle,  à 
une  hauteur  de  quelques  centimètres,  toujours  avec  la  précaution  de  ne 
pas  inciser  à  fond  dans  la  région  des  branches  du  nerf  facial. 

Après  la  dénudation  extra-buccale  poussée  aussi  loin  qu'on  le  doit  faire, 
est-il  indispensable  de  scier  d'abord  l'os  en  son  milieu  pour  rescier  plus 
commodément  ensuite  chacune  des  parties  latérales?  Je  répète  que  sur  le 
cadavre,  en  plaçant  bien  la  tête,  en  usant  du  davier  pour  fixer  l'os,  d'écar- 
teurs  et  d'une  anse  protectrice  quelconque  pour  soulever  la  joue,  on  peut, 
à  l'aide  d'une  simple  ponction  de  la  muqueuse  derrière  la  dent  de  sagesse, 
scier  de  dedans  en  dehors,  horizontalement  et  très  vite,  la  branche  du 
maxillaire  inférieur. 

RÉSECTION  DE  I.A  PARTIE  MOYENNE  OU  COUPS  DU  MAXILLAIRE. 

Par  corps  de  l'os  on  entend  la  partie  garnie  de  dents  ou  partie  prémas- 
sétérine.  Son  ablation  n'oblige  pas  à  couper  l'artère  faciale  qui  se  trouve 
près  des  limites  de  la  plaie. 


DES  RKSKCTIONS  EN  PAUTICCLIEM. 

Aujourd'Imi,  c'est  encore  par-dessous,  ]m-  la  voie,  cxlra-huccalc,  qu'il 
faut  découvrir  et  dciiouilicr  la  partie  malade,  afiu  de  n'ouvrir  Ja  bouche 
qu'au  deriii('r  moment. 

Au  lieu  de  pratiquer  la  dénudalion  cxtra-ljuccalc  par  une  incision  souj- 
mentonnière,  il  est  bien  tentant,  au  point  de  vue  jjlasliquc,  d'essayer  la 
dénudalion  inlra-buccalc  en  détachant  la  lèvre  intérieure  pour  la  luxer 
sous  le  menton  comme  la  jugulaire  d'un  casque.  Malgaigne,  qui  donne  ce 
procédé  comme  sien,  a  bien  deviné  que  le  sciage  poui  i  ait  eti  (!  loi't  dilïicile. 
Aussi  propose-t-il  de  faire  de  chaque  coté  une  petite  incision  sous-maxil- 
laire pour  le  passage  de  la  scie. 

Si  le  nom  de  Dupuytrcn  ne  figurait  pas  ici,  ce  serait  de  l'injustice.  Son 
procédé  rapide  et  facile,  comme  il  convenait  alors,  est  le  suivant.  Une 
grande  incision  médiane  et  verticale  divise  la  lèvre  et  descend  jusqu'à  l'os 
hyoïde.  Les  deux  lambeaux  sont  rapidement  écartés  et  confiés  à  deux  aides. 
L'opérateur,  après  avoir  arraché  les  dents  correspondant  aux  traits  des 
sections  osseuses,  passe  derrière  la  tete  et,  avec  une  scie  cultellaire.  divise 
successivement  les  deux  bouts  du  segment  malade  qui  est  ensuite  leste- 
ment séparé  des  chairs  du  plancher  buccal. 

J'ai  déjà  fait  allusion  au  danger  d'asphyxie  qui  résulte  de  la  perte  de 
l'attache  antérieure  de  la  langue.  Les  chirurgiens  se  sont  appliqués  à  y 
remédier.  Quand  la  mâchoire  est  sacrifiée  en  totalité,  il  n'y  a  qu'une 
chose  à  faire  :  passer  un  fil  dans  la  langue  et  le  fixer  soit  aux  dents  de  la 
mâchoire  supérieure,  soit  en  dehors,  à  un  arc  résistant  quelconque  fixé 
lui-même  à  la  téte  du  malade.  Mais  lorsque  le  milieu  du  corps  a  seul  été 
emporté,  le  fil  passé  dans  la  langue  peut  très  bien  être  attaché  à  un  arc 
métallique  fiché  de  chaque  coté  dans  les  parties  osseuses  conservées. 

Après  l'ablation  d'une  partie  notable  de  l'arc  mentonnier,  il  faut  renon- 
cer à  mettre  les  fragments  en  contact  ;  il  faut  plutôt  s'opposer  à  leur  rap- 
prochement, ne  serait-ce  que  pour  ne  pas  provoquer  la  gène  de  la  respi- 
ration due  au  refoulement  de  la  langue. 

La  prothèse  immédiate  est  depuis  quelques  années  récompensée  par  des 
succès. 

OSTÉOTOMIE,  RÉSECTION  CUNÉIFORME,  ETC.,   CONTRE  l'aNKïLOSE 

ou  l'immobilité'. 
Ces  opérations  datent  d'une  trentaine  d'années. 

D'après  Esmarch,  on  scie  le  coté  du  maxillaire  en  deux  points  et  l'on 
enlève  le  morceau  intermédiaire,  que  les  uns  font  reclangulaire,  les  autres 
triangulaire  à  base  inférieure.  L'inlorposition  entre  les  deux  fragments 


1.  W.  de  Schullcn.  Arcli.  de  mcd.,  1879.  —  Ziplel,  thèse  de  Paris,  1886. 
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d'un  lambeau  de  chair,  de  muqueuse  ou  de  périoste,  paraît  une  bonne 
précaution  pour  empêcher  la  consolidation. 

Hizzoli  opérait  par  deux  simples  ponctions  buccales,  l'une  en  dedans, 
l'autre  en  dehors  de  l'os,  qui  lui  servaient  à  engager  les  deux  branches 
d'un  ostéotome  spécial  et  puissant  à  l'aide  duquel  il  tranchait  le  maxillaire. 

Je  ne  connais  pas  d'ostéotome  comparable  à  la  fine  lame  amovible  do 
ma  scie  à  résection.  Cette  lame  se  glisse  comme  une  scie  à  chaîne  dans  un 
simple  trajet  ouvert  dans  la  région  sous-hyoïdienne  et  dans  la  bouche  ;  elle 
divise  l'os  de  dedans  en  dehors  avec  une  grande  facilité,  pourvu  que  la 
téte  soit  renversée,  la  commissure  des  lèvres  et  les  téguments  écartés. 

Déjîï,  dans  sa  thèse  de  concours  pour  la  chaire  de  médecine  opératoire, 
en  1850,  Richet  avait  proposé  la  section  du  col  du  condyle  pour  remédier 
à  l'anltylosc  temporo-maxillaire.  Il  conseillait  de  faire  une  incision  hori- 
zontale de  0'",04,  commençant  au  bord  antérieur  du  conduit  auditif  et 
située  à  O^.Ol  au-dessous  de  l'arcade  zygomatiquc.  11  disait  qu'après  avoir 
reconnu  et  écarté  en  arrière  quelques  lobules  parolidiens,  en  avant  le  boi'd 
postérieur  du  raasséter,  il  fallait  inciser  le  périoste  de  haut  en  bas,  sur  le 
bord  externe  du  col  condylien,  décoller  cette  membrane  en  avant  et  en 
arrière,  et  passer  la  scie  à  chaîne  autour  du  col  dépériosté. 

L'opération  a  été  pratiquée  déjà  un  grand  nombre  de  fois.  Elle  ne  se 
borne  plus  h  une  simple  section  et  devient  une  vraie  résection  d'un  bout 
du  col  condylien  avec  ou  sans  le  condyle.  Cela  semble  nécessaire  à  la  per- 
sistance de  la  mobilité. 

Quelle  que  soit  l'étendue  de  la  résection,  l'opération  doit  être  faite  sous 
le  périoste.  L'emploi  de  la  rugine  courbe  est  tout  indiqué. 

Mais  le  col  du  condyle  est  en  rapport  en  dehors  avec  la  branche  teniporo- 
faciale  dii  nerf  facial,  en  dedans  avec  l'artère  maxillaire  interne. 

A  quelle  hauteur  le  nerf  croise-l-il  le  col  condylien?  Zipfel  l'a  déter- 
miné sur  mon  conseil  et  sous  mes  yeux  :  à  un  travers  de  doigt,  17  à 
20  millimètres,  au-dessous  de  l'arcade  zygomatique  (fig.  726).  C'est  peu, 
mais  c'est  assez,  car  on  a  la  ressource  d'abaisser  l'anse  nerveuse  noyée 
dans  le  tissu  cellulaire  moyennant  qu'elle  ail  été  respectée  par  l'incision 
cutanée  que  l'on  prolonge  plus  bas  pour  donner  de  la  commodité. 

Opération.  —  L'incision  d'abord  superficielle  descend  du  niveau  de  la 
racine  zygomatique  sus-glénoïdienne  jusqu'à  deux  doigts  plus  bas,  oblique 
comme  le  bord  maxillaire  postérieur.  D'emblée,  l'on  en  débride  un  peu 

l'extrémité  supérieure  en  incisant  en  avant  le  long  de  l'arcade  jusqu'à 

trois  centimètres  si  l'on  sait  devoir  attaquer  aussi  la  coronoïde.  —  Alors, 
dans  la  région  condylienne,  entre  H  et  M  (fig.  726),  l'on  approche  l'os  à 
petits  coups,  faisant  récliner  les  lobules  parotidiens  et  exposant  bien  l'ar- 
ticulation et  le  tubercule  condylien  externe. 

Il  faut  maintenant  inciser  à  fond  ligaments  et  périoste  dans  le  sens  de 
l'incision  première  :  auparavant  il  est  prudent  et  utile  d'accrocher  tout 


'^^2  HKS  HÉSKCTIONS  EN  J'AKIICULIKH. 

<•<•  qui  foi.vio  ul  croise  lo  col  con,lyli(Mi  au-dessous  <le  M,  et  de  faire  main- 
Içnir  ces  parties  molles  au  milieu  desquelles  est  le  /iicial,  foile,M,-„i 
abaissées  pendant  toute  l'opération.  Quand  la  rugine  courbe  aura  bien 
travaillé  devant  et  derrière,  elle  restera  engagée  en  arrière  et  chargera  le 
lol  sur  sa  concavité  sans  danger  pour  l'artère.  11  suffit,  pour  cela, 
d'abaisser  le  manche,  de  le  coucher  vers  la  région  sous-inasUjïdienne. 


^'lfi.  726.  ■ —  Roscclioii  du  t'oiulyle  de  la  màclioiro  iiiféricuro.  —  HB,  incision  principalp 
profonde  du  liaul  H  au  milieu  M,  sijuplcmcnl  cutanée  du  milieu  M  au  bas  B.  — HA, 
incision  de  débridemonl  trop  long:uo  pour  la  simjde  résection  condylienue,  presque 
assez  longue  pour  altai]uor  en  oulrc  rajiopliysc  coronoïdc. 


11  est  bon  de  remplacer  la  rugine  par  un  autre  instrument  protecteur, 
la  sonde  cannelée  malléable  d'Ollier,  par  exemple,  afin  de  passer  la  scie  à 
chaîne  en  toute  sécurité.  Après  le  sciage  du  col,  la  sonde  ou  lame  protec- 
trice restant  en  place  en  dedans  du  condylc,  la  gouge  frappée  fait  sauter 
le  condyle  ou  la  cisaille  le  résèque,  en  totalité  ou  en  partie  suffisante. 

OSTKOTOMIK  DU  .MAXILLAIKE  INFÉRIEUR  COMME  OPÉRATION  PREALABLE. 

Dans  le  dessein  d'extirper  plus  vite  et  plus  facilement  certaines  tumeurs 
de  la  langue  et  du  plancher  buccal,  Sédillot  a  ]iroposé  de  scier  la  mâ- 
choire inférieure  près  de  la  ligne  médiane  et  de  rapprocher  les  deux  moi- 
liés  de  l'os  après  la  terminaison  de  l'opération. 

Mais  l'immobilisation  des  fragments  est  extrêmement  difficile;  la  non- 
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consolidation  est  venue  souvent  ajouter  encore  aux  dernières  misères  de 
malheureux  opérés  en  proie  à  la  récidive.  11  me  semble  que  celte  opéra- 
tion préalable  n'est  pas  permise  cl  que  c'est  faire  payer  cher  au  malade 
une  aise  dont  on  peut  se  passer. 

Sédillot  avait  imaginé  de  diviser  l'os  par  un  trait  anguleux  semblable  à 
un  V  largement  ouvert  et  couché  <.  Cette  coupe  peut  empêcher  le  dépla- 
cement en  hauteur.  Mais  c'est  le  déplacement  suivant  l'épaisseur  qui  sans 
doute  a  le  plus  de  tendance  à  se  produire  :  le  fragment  qui  a  conservé 
les  attaches  des  muscles  génio-glosses  m'a  semblé  se  porter  de  préférence 
en  arrière  de  l'autre  fragment.  La  suture  osseuse  serait  peut-être  efficace, 
mais  il  est  difticile  de  la  bien  faire.  Si  l'on  pouvait,  grâce  à  la  courbure 
du  menton  et  avant  de  scier,  percer  deux  trous  jen  séton  dans  l'épaisseur 
de  la  région  du  futur  trait  de  scie,  n'obtiendrait-on  pas  une  coaptation 
et  une  iumiobilité  parfaites  ultérieures,  au  moyen  de  la  suture  entortillée 
sur  des  chevilles  ou  de  la  simple  suture  métallique? 

On  arriverait  encore  au  même  résultat  autrement. 

Par  exemple,  dans  le  cas  de  section  à  gauche  des  apophyses  géni,  en 
dirigeant  le  trait  obliquenrent  d'avant  en  arrière  et  de  gauche  à  droite... 
le  fragment  gauche  arc-bouterait  ensuite  le  fragment  droit  tiré  en  arrière 
par  les  muscles.  Celte  coaptation  serait  facilement  maintenue  par  deux 
points  de  suture  piquée  ;  peut-être,  la  mode  y  étant,  par  deux  vis  ou  deux 
rivets,  comme  s'il  s'agissait  de  fixer  les  deux  bouts  amincis  et  imbriqués 
d'un  cercle  de  cuir  ou  de  métal.  En  fait,  toutes  ces  difficultés  tiennent  à 
l'impossibilité  où  l'on  est  de  réaliser  l'asepsie  des  plaies  de  cette  région. 


ARTICLE  m 

RÉSECTIONS  DE  LA  MACHOlltE  SUPÉRIEURE 


Le  groupe  d'os  qui  constitue  chaque  moitié  de  la  mâchoire  supérieure 
est  souvent  envahi  par  des  néoplasmes,  et,  par  suite,  souvent  extirpé  en 
totalité. 

Les  abrasions  partielles  qui  respectent  le  plancher  de  l'orbite  sont  rares. 

La  fréquence  des  polypes  naso-pharyngiens  et  la  difficulté  d'atteindre 
leur  implantation  profonde  et  d'en  poursuivre  la  destruction  ont  amené 
les  chirurgiens  à  créer  des  voies,  permanentes  ou  temporaires,  à  travers 
la  mâchoire.  Ces  dernières  opérations,  connues  sous  le  nom  de  résections 
temporaires,  sont  plutôt  des  luxations  temporaires  rendues  possibles  par 
l'ostéotomie  et  l'ostéoclasie. 


IILSKCTIONS  E!N  l'AllTlCULlKH. 

L'i'xlirpiiliun  d'iino  iiioili.'.  ciitiùi-u  de  la  iniidiuirc  siipérieure,  le  ras  com- 
iiiun,  iiri»ccii|»fi;i  surtout  ici. 

C'est  Gensoul.do  Lyon,  qui  le  premier  pratiqua  cette  résection  (!n  1827. 
En  Angleterre,  Lizars,  dès  cette  année,  exécutait  la  même  opération  ;  cl 
hienlôt  après,  en  Allemagne,  Léo.  En  1844,  Heyrelder  père  enleva  les 
deux  maxillaires  supérieurs  à  la  fois. 

L'hémori'liagie,  par  son  ahoiidance,  est  un  danger  dans  certains  cas 
de  tumeurs  vasculaires  ;  aussi  n'est-il  pas  rare  de  lii  e  des  observations, 
où  la  ligature  de  la  carotide  externe  fut  pratiquée  comme  opération  préa- 
lable. Cette  précaution  reste  néanmoins  d'un  emploi  exceptionnel.  Les 
brandies  terminales  de  la  maxillaire  interne  que  l'on  intéresse  forcément 
à  la  fin  de  l'opération,  peuvent,  dans  les  circonstances  ordinaires,  être 
divisées,  surtout  par  écrasement  ou  par  arrachement,  sans  donner  lieu  à 
une  perte  de  sang  abondante.  Cependant  le  thermocautère  doit  être  tout 
chaud  sous  la  main  de  l'opérateur. 

Mais  quiconque  a  vu,  pendant  les  préliminaires  de  l'extraction,  les  an- 
goisses des  patients  dont  on  est  obligé  de  suspendre  l'anesthésie  lorsque  le 
sang  coule  dans  le  gosier  et  le  larynx,  doit  être  convaincu  que,  pour  l'opéré 
plus  encore  que  pour  l'opérateur,  il  faut  retarder  le  plus  possible  l'ouver- 
ture de  la  bouche  et  obturer,  si  on  le  peut,  l'arrière-cavité  des  fosses  nasales, 
conformément  aux  préceptes  de  Verneuil  [Archives  de  méd.,  1870,  oct.). 

Fort  heureusement,  l'incision  aujourd'hui  préférée  qui  suit  le  rebord 
orbitaire  inférieur  et  descend  sur  le  côté  de  l'aile  du  nez,  d'abord 
jusqu'au  sinus  muqucux  buccal  exclusivement,  permet  d'accomplir  les 
temps  les  plus  longs  de  l'opération  avmU  d'ouvrir  l'accès  des  voies  respi- 
ratoires. Le  tégument  de  la  joue  étant  abaissé  en  dehors,  découvre  complè- 
tement la  face  antéro-externe  du  sinus  maxillaire  jusque  derrière  la  tubé- 
rosité  :  le  périoste  du  plancher  orbitaire  peut  être  décollé  jusqu'au  fond;  la 
scie  à  chaîne  s'engager  dans  la  fente  sphêno-maxillaire  et  diviser  l'os  ma- 
laire; la  narine  entr'ouverte  laisser  passer  un  mors  de  la  pince  de  Liston 
qui  tranche  l'apophyse  montante  jusqu'au  canal  lacrymal. 

Alors  seulement  le  sang  va  pénétrer  dans  le  nez  et  dans  la  bouche  : 
l'opérateur  se  hâte,  il  achève  la  section  de  la  lèvre  et  la  décolle  vivement 
jusque  derrière  la  tubérosité;  revenant  en  avant,  il  fait  bâiller  le  malade 
et  plonge,  de  bas  en  haut,  0"',02  de  lame  derrière  la  voiîte  palatine,  poui- 
en  détacher  la  moitié  correspondante  du  voile  et,  contournant  la  dernièri; 
molaire,  rejoindre  la  dcnudation  de  la  tubérosité;  il  arrache  les  incisives 
et,  avec  le  ciseau  ou  la  cisaille,  tranchant  la  voûte  palatine  jusqu'à  la 
désinsertion  du  voile,  il  désunit  les  deux  maxillaires  supérieurs. 

Celui  qu'il  faut  enlever  ne  tient  plus  solidement  qu'en  arrière  à  l'apophyse 
ptérygoïde;  on  l'en  sépare,  à  défaut  de  cisaille  coudée  sur  le  plat,  par  un 
abaissement  brusque  suivi,  après  un  coup  de  ciseaux  donné  sur  l'origine 
(lu  nerf  sous-orbitaire,  d'un  véritable  et  rapide  arrachement. 

On  vient  de  le  voir,  il  n'est  pas  difficile  de  libérer  d'abord  les  faces 
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antéro-es terne  et  supérieure  de  cette  mâchoire.  Mais,  pour  l'extraire,  il  faut 
plus  tard  diviser  la  muqueuse  du  palais  et  du  plancher  nasal,  et  désinsérer 
le  voile  lui-nièmo,  dans  toute  son  épaisseur  qui  est  grande,  sous  peme 
d'en  arracher  de  vastes  lamheaux. 

Des  quatre  appuis  et  liens  osseux  qui  donnent  à  la  mâchoire  supérieure 
sa  solidité,  trois  sont  divisés  par  la  scie,  la  cisaille  ou  le  ciseau  :  le 
malaire,  l'apophyse  montante,  l'apophyse  palatine;  le  quatrième,  ptérygo- 
maxillairc,  est  rompu  en  dernier  lieu.  Que  de  fois  n'ai-je  pas  vu  laisser  au 
fond  de  la  plaie  la  paroi  postérieure  du  sinus  avec  de  larges  esquilles  du 
palatin  adhérentes  à  la  solide  apophyse  ptérygoïdc!  C'est  contre  cela  que 
j'ai  ressuscité  la  cisaille  de  Mazettini. 

Pour  l'opérateur,  la  mâchoire  supérieure  comprend  le  palatin,  le  cornet 
inférieur  et  la  moitié  du  malaire.  Sur  le  cadavre  il  faut  s'exercer  à  tout 
enlever  d'un  bloc,  proprement,  méthodiquement.  Sur  le  vivant,  l'ablation 
est  tantôt  plus  restreinte,  tantôt  plus  étendue. 

On  connaît  In  méthode  de  Uosc  qui,  pour  éviter  l'entrée  à\i  sang  dans 
le  larynx  pendant  l'anesthésie,  donne  à  la  téte  du  malade  pendante  au 
bout  du  lit,  une  déclivité  considérable. 

Celle  de  Trendelenburg,  plus  sûre  et  plus  commode,  consiste  à  ouvrir  la 
trachée  afin  d'y  placer  une  canule-tampon,  obturante  pour  le  sang,  per- 
méable pour  l'air  et  les  vapeurs  chloroformiquos. 

Les  procédés,  classés  ou  réclamés,  diffèrent  par  la  forme  et  la  situation 
de  l'incision  faciale.  (Voy.  Robin-Massé,  th.  Paris,  1864.) 

J'ai  déjà  dit  que  je  ne  connaissais  rien  de  préférable  à  l'incision  angu- 
leuse qui,  dans  sa  partie  horizontale  longe  le  bord  inférieur  de  l'orbite, 
et  dans  sa  partie  descendante  vient  raser  l'aile  du  nez  et  couper  la  lèvre 
supérieure,  soit  verticalement  (Blandin)  (fig.  727),  soit  en  contournant  la 
narine  pour  descendre  sur  la  ligne  médiane  (Liston)  (fig.  728).  Ces  inci- 
sions, qui  ne  sont  p:is  sans  laisser  des  cicatrices  apparentes,  respectent  le 
canal  de  Sténon  et  les  principaux  filets  du  nerf  facial  ;  elles  découvrent 
])ien  la  mâchoire  et  rendent  l'opération  facile,  quelles  que  soient  l'étendue 
et  la  profondeur  de  la  lésion. 

L'incision  unique  de  Vclpeau  (fig.  729),  qui,  convexe  en  bas  et  en 
arrière,  remonte  de  la  commissure  vers  l'os  malaire,  menace  le  canal  de 
Sténon  et  sacrifie  des  filets  nerveux  moteurs.  Elle  laisse  difficile  le  décol- 
lement du  périoste  orbitaire  et  la  section  de  l'apophyse  montante  :  c'est 
son  plus  grand  défaut. 

Gensoul,  qui  a  tout  fait  pour  cette  opération,  et  Liston,  le  compatriote 
du  précurseur  Lizars,  savaient  se  mettre  à  l'aise.  Avec  le  chloroforme,  on 
peut  faire  à  moins  de  frais  qu'eux  ;  mais  pour  quelques  centimètres  de 
cicatrice  il  ne  faudrait  pas  s'embarrasser  d'inutiles  difficultés. 

Les  incisions  de  Gensoul  (fig.  751)  donnent  un  lambeau  carré  sous-orbi- 
taire  et  un  petit  lambeau  lahio-génicn.  Sa  grande  incision  verticale,  laté- 


FiG.  li'J.  —  Incision  de  Vciiieau.  Img.  750.  —  Incision  d'Ollicr. 


en  dehors  du  contour  externe  de  l'orbite  et  s'arrête  à  la  rencontre  de  l'in- 
cision horizontale  qui  part  de  la  première,  à  la  hauteur  de  la  hase  du  nez. 

Le  laiiiheau  de  Lisfranc  (fîir.  17)2),  analojrne  à  celui  que  taillai!  Lislon 
avant  1850,  élait  également  sous-orhitaire  et  formé  par  deux  incisions 
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latérales,  l'une  latérale  externe,  l'autre  latérale  interne.  La  première,  partie 
(le  la  commissure  labiale,  remontait  jusqu'à  un  doigt  derrière  l'apophyse 
orbitaire  externe  du  frontal.  Moins  oblique  que  celle  de  Velpeau,  elle  res- 
pectait plus  sûrement  le  canal  de  Sténon.  La  seconde  coupait  Li  lèvre  aur 
dessous  de  l'orilice  de  la  narine,  ouvrait  cet  orifice,  contournait  l'aile  du 
nez  et  remontait  ensuite  directement  jusqu'au-dessus  de  l'apophyse  mon- 
tante du  maxillaire. 


Un  grand  nombre  d'opérateurs  se  sont  contentés  d'ajouter  à  l'incision 
externe  de  Velpeau,  plus  ou  moins  modifiée,  une  incision  interne  médiane 
ou  latérale,  coupant  la  lèvre  supérieure,  contournant  même  l'aile  du  nez, 
mais  sans  remonter  beaucoup  plus  haut. 

Gensoul,  Velpeau,  Lisfranc  relevaient  donc  la  majeure  partie  des  tégu- 
ments vers  le  haut.  Ainsi  firent  la  plupart  des  Anglais  avec  Liston,  avant 
que  celui-ci  eût  publié  son  deuxième  procédé  (fig.  728). 

DiofTenbach,  qui  donna  18  observations  en  1838,  préconisait  un  large 
lambeau  ou  volet  se  rabattant  sur  le  côté.  Son  procédé  fut  souvent  appli- 
qué, car  il  ouvre  un  espace  considérable,  respecte  les  nerfs  et  place  bien 
les  cicatrices.  Une  première  incision  médiane  part  de  la  racine  du  nez  et 
aboutit  au  milieu  de  la  lèvre  supérieure,  se  déviant  un  peu  pour  profiter 
de  la  narine  et  épargner  la  sous-cloison.  Une  seconde,  véritable  agrandis- 
sement de  la  fente  palpébrale,  va  de  la  partie  initiale  de  la  première  au 
grand  angle  de  l'œil,  puis  débride  la  commissure  externe  des  paupières 
afin  de  découvrir  le  bord  de  l'orbite  (fig.  755). 

Michaux,  de  Louvain,  en  1855,  dans  son  important  mémoire  [Bulletin 
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de  l  Académie  royale  de  médecine  de  Uel,ii,,ue,  n"  T,),  .  ep.orl.c  au  r.ro- 
m  e  de  Dioflei.l.ad,  d'avoir  c.M.i.ioi.iis  K.av,M.,..i.l  rùcoulciii.-i.l  des  l;i,„,fK 
11  donne  coninie  préCéral,!..  u.i  procédé  à  denx  in.-iKions  qui  foi„.,-ul  u.. 
ponl  de  tégumonls  sous  lequel,  il  faut  dénuder  cl  mobiliser  l'os.  Michaux 


M(J.  7ôd.  —  Incision  do  Dleirciibacli. 


FiG.  7ÔL  —  Incisions  de  Michaux. 


incise  sur  la  ligne  médiane  comme  Dieffenbach,  mais  il  respecte  les  tégu- 
ments angulaires  (et  les  vaisseaux)  qui  séparent  ladite  incision  du  lac 
lacrymal.  En  efl'et,  après  avoir  débridé  la  commissure  cxlerne  des  pau- 
pières assez  longuement,  en  dehors  et  en  bas,  dans  la  direction  des  tilets 
du  facial,  il  se  borne  à  inciser  le  fond  du  cul-de-sac  conjonctival  inférieur 
(fig.  734). 

L'incision  d'usage  ordinaire  aujoiu-d'hui,  porte  dans  les  auteurs  français 
le  nom  de  Nélaton;  pourtant  Liston,  dans  son  édilion  de  1846,  en  donne 
la  description  et  la  figure,  il  est  vrai  à  quelque  chose  jtrès;  et  le  procédé 
de  Liston  dérive  de  celui  de  Blandin  (1854,  Aii.  lop.,  p.  122).  Voy.  plus 
haut  les  fig.  751  et  752.)  L'incision  est  anguleuse;  elle  se  compose  d'une 
branche  horizontale  sous-orbitaire  et  d'une  branche  descendante  latérale 
interne  qui  contourne  l'aile  du  nez  et  la  narine  pour  gagner  la  ligne  mé- 
diane de  la  lèvre.  J'incline,  avec  plusieurs,  à  revenir  au  procédé  original 
de  Blandin,  à  faire  descendre  l'incision  latérale  interne  en  droite  ligne, 
comme  Gensoul,  Syme,  0.  lleyfelder,  etc.  Mais  je  ne  crois  jws  qu'il  faille 
se  passer  de  l'incision  sous-orbitaire. 

0.  lleyfelder  commence  son  incision  latérale  iiderne  dans  le  grand  angle 
de  l'œil,  et  détache  ensuite  la  paupière  inférieure  en  incisant  le  cul-de-sac 
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conjouclival  (fig.  755).  A  mon  avis,  moins  on  touche  à  ce  qui  soutient  et 
entoure  l'œil,  mieux  cela  vaut. 

Dans  la  crainte  de  ne  pas  obtenir  une  réunion  convenable  de  la  lèvre, 
Langenbeck  a  proposé  de  ne  pas  en  diviser  le  bord  rouge  et  de  se  con- 
tenter d'un  lambeau  ai-rondi  descendant  au  niveau  de  la  base  du  nez  et 
remontant,  d'une  part  sur  ki  pommette,  de  l'autre  sur  le  côté  de  la  racine 
du  nez  (fig.  736). 


Fui.  TrVi  —  liu  isii.ii  (10.  lli'yroldor.  1- ic.  756.  —  Lambc.iu  de  Langenbctk. 

Après  avoir  décrit  brièvement  et  liguré  les  principales  manières  de 
découvrir  les  os  afin  de  permettre  au  lecteur  d'improviser,  au  besoin,  un 
procédé  en  rapport  avec  la  lésion  qui  s'étend,  tantôt  vers  l'arcade  zygoma- 
lique,  tantôt  vers  l'os  du  nez,  etc.,  je  vais  examiner  les  dillérentcs  ma- 
nières de  diviser,  de  disjoindre  ou  de  rompre  les  attaches  osseuses,  cl 
quels  instruments  |)euvoiil  y  être  employés. 

Gensoiil  usait  du  ciseau  l'rappé;  Velpeau  et  surtout  Maisonneuve,  de  la 
scie  à  chaîne;  Lisl'ranc  et  les  Anglais,  de  la  cisaille  de  Colombat  ou  de 
la  pince  de  Liston. 

Tous  ces  instruments  sont  utiles.  A  Paris,  le  ciseau  est  trop  délaissé. 
Outre  que,  bien  ti-anchant  et  bien  fraj)pé  à  petits  coups  secs  et  retenus, 
il  peut  diviser  l'apophyse  orbitaire  externe  ou  l'os  malaire,  et  même  l'apo- 
|)hyse  montante,  c'est  le  large  et  inince  ciseau  qui  convient  le  mieux  à  la 
disjonction  de  la  suture  intermaxillaire  coupant  net  et  à  la  fois  les  deux 
muquenses  de  la  voûte. 

La  section  de  l'attaclie  supéro-esterne  est  le  lrionq)he  de  la  scie  à  chaîne, 
soit  qu'on  traverse  l'os  malaire,  soit  que,  pour  enlever  cet  os,  ou  en  divise 
successivement  l'apophyse  zygomatiquc  et  l'apophyse  orbitaire  externe. 
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domine  la  scio  doit  (Hro  cngiiffi'je  dans  la  feiilo  s|ih('no-iiiaxillain;,  un 
poinçon,  un  aiôsoir  quelconque  osl  nécessaire  dans  les  cas  où  la  tnniéfaclion 
a  détcrniiné  le  rétrécissemiinl  de  cette  fente.  De  inûnio,  quand  on  veut 
scier  l'apophyse  montante,  il  (aul  d'abord  perforer  l'unfiuis. 

Les  cisailles  écrasent,  brisent,  plutôt  qu'elles  ne  coupent;  elles  sont 
très  expéditives  quoique  dures  à  manier;  elles  ne  conviennent  véritable- 
ment qu'aux  os  ramollis  ou  minces  et,  par  exemple,  elles  triomphent  dans 
la  section  de  l'apophyse  montante  de  la  mâchoire  supérieure. 

Quand  on  les  veut  em])loyer  à  diviser  la  voûte  palatine,  la  hauteui- 
de  l'arcade  alvéolaire,  même  après  qu'on  a  arraché  une  ou  plusieurs  dents, 
écarte  tellement  les  mors,  qu'un  instrument  de  dimensions  ordinaires 
recule  et  ne  mord  pas.  Je  conseillerais  d'arracher  au  moins  deux  dents  et, 
du  bout  des  mors  de  la  cisaille,  de  faire  lestement,  comme  Liston,  une 
coche  en  /\  à  l'arcade  alvéolaire  pour  n'avoir  plus  ensuite  à  saisir  qu'une 
partie  sans  grande  épaisseur.  Je  le  répèle,  un  mince  et  large  ciseau  frappé, 
appliqué  de  champ  entre  les  deux  incisives  médianes,  Icgèrenienl  incliné 
pour  glisser  sur  le  côté  de  la  cloison  nasale,  serait  le  plus  exj)édilif. 

Exceptionnellement,  c'est-à-dire  lorsque  la  tumeur  est  bénigne,  la 
section  de  la  voûte  palatine  pourra  être  précédée,  conformément  à  l'idée 
de  Langenbeck,  d'un  décollement  de  la  iibro-muqueuse  qui  la  double  du 
côté  buccal.  Ce  lambeau,  adhérent  au  côté  sain  et  au  voile,  serait  suturé  à 
la  joue  et  rétablirait  le  cloisonnement  bucco-nasal. 

Lorsqu'on  n'emploie  pas  la  chloroformisation  par  la  trachée  (Trendc- 
lenburg),  l'opération  a  deux  périodes  au  point  de  vue  de  l'anesthésie. 
Tant  que  l'opérateur  n'a  pas  ouvert  la  narine  ni  la  bouche,  le  sang  ne 
pénètre  pas  dans  les  cavités  ;  l'opéré  peut  donc  être  couché  et  profondé- 
nîent  anesthésié.  Plus  tard,  il  devient  incommode,  sinon  dangereux,  de 
continuer  la  chloroformisation  :  on  peut  donc  asseoir  le  malade,  si  l'on 
croit  ainsi  hâter  la  fin  de  l'opération.  Le  tamponnement  préalable  de  l'ori- 
fice nasal  postérieur  correspondant  au  mal  sera  pratiqué  chaque  fois  qu'il 
sera  possible.  Dans  quelques  cas  de  tumeurs  très  vasculaircs.  la  ligature  de 
la  carotide  externe  se  présentera  comme  une  précaution  utile  sinon  indis- 
pensable. J'ai  vu  un  opéré  perdre  beaucoup  de  sang  malgré  cette  ligature. 
Ce  sont  surtout  les  voies  capillaires  qui  donnent,  et  elles  sont  suflisammenl 
alimentées  par  les  anastomoses.  Ordinairement  l'héinorrhagie  est  médiocre  : 
à  peine  a-t-on  quelques  artérioles  à  lier  ou  à  cautériser. 

Du  savoir,  de  l'habileté,  de  la  méthode,  voilà  les  trois  meilleurs  hémo- 
statiques que  je  me  suis  particulièrement  appliqué  à  vous  oflrir. 

Résection   d'anc  moitié   entière  de  la  niatclioire 

supérieure 


Votre  malade  est  couché  cl  bien  endormi  ;  sa  tète,  abordable 
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peut  être  tournée,  fléchie  et  défléchie  par  l'aide  qui  en  est  chargé. 

Vous  avez  sous  la  main  des  bistouris,  des  rugines,  des  ciseaux 
courbes,  des  écarteurs,  une  cisaille  de  Liston,  une  autre  coudée 
sur  le  plat,  une  scie  à  chaîne  attachée  à  son  aiguille  par  un  fil 
éprouvé,  une  pince  à  anneaux,  un  ciseau  mince  et  un  maillet,  un  da- 
vier droit  ordinaire,  mon  grand  davier  à  double  articulation...  et, 
pour  le  vivant,  un  perforateur,  des  pinces,  des  fils,  un  cautère,  etc. 


Kk;.  737.  — Résection  de  la  mâclioire  supérieure  lin  de  lu  première  partie;  passage  de 
l'aiguille  qui  va  entraîner  la  scie  à  ehaine.  La  pointe  de  l'aiguille  qui  a  été  bien 
courbée,  bien  piiicéo  et  bien  dirixjée,  se  dégage  sous  le  malaire  au  contact  du 
maxillaire,  sans  menacer  de  piquer  le  lambeau. 

La  première  partie  de  l opération,  celle  du  travail  extérieur, 
comprend  quatre  actes  consécutifs  :  les  incisions  de  la  joue,  —  la 
dénudation  de  la  face  antéro-externe  de  la  mâchoire,  —  le  soulève- 
ment du  périoste  orbitairc,  —  le  sciage  du  malaire  (fig.  757). 

Incisions.  —  Touchez  la  partie  interne  du  bord  inférieur  de 
l'orbite.  A  ce  niveau,  commencez  une  incision  profonde  verticale 
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(jui  descende  raser  l'aile  du  nez  et  s'arrôle  avant  d'entamer  la  lèvre 
su|tériciirc,  pour  ne  pas  ouvrir  le  sinus  muqueux  rétro-labial. 

Du  eommencement  de  cette  première  incision,  faites-en  partir 
une  seconde  qui,  sous-orl)itaire,  à  peu  près  horizontale,  se  porte  en 
dehors  jusque  sur  le  milieu  de  la  face  externe  de  l'os  malairc 
Veillez  à  faire  cette  incision  sur  le  bord  osseux,  à  (|uel(pjes  milli- 
mètres au-dessous  plutôt  qu'au-dessus,  afin  de  nîspecter  l'envelopjie 
du  tissu  graisseux  de  l'orhite  (v.  note  a,  ]j.  977). 

Dénudation  de  la  face  anléro-exlerne  —  Détachez  le  lambeau 
génien,  avec  le  bistouri  si  le  périoste  doit  être  sacrifié,  avec  la 
rugine  dans  le  cas  contraire  et  toujours  sur  le  cadavre.  Ayant  donc 
repassé  le  bistouri  à  pointe  rabattue  dans  les  deux  incisions  pour  y 
diviser  le  périoste  sans  interruption,  prenez  la  rugine,  la  courbe  de 
préférence,  et  par  un  simple  raclage  rapide  et  efficace,  rabattez  en 
bas  et  en  dehors  un  lambeau  génien  périostéo-cutané  Dès  le  début, 
vous  rencontrerez  les  vaisseaux  et  nerfs  sous-orbitaires  :  coupez-les 
à  leur  issue,  du  bout  de  la  rugine  appuyé  sur  l'os.  Continuez  la 
décortication  de  l'os  jusque  près  des  bords  alvéolaires  de  toutes  les 
dents,  incisives  et  molaires;  jusque  derrière  la  tubérosité  maxil- 
laire ;  jusqu'au  miheu  de  l'os  malaire,  devant,  dessous  et  derrière  (h). 

Soulèvement  du  ■périoste  orhilaire.  — ■  Ce  périoste  adhère  en 
dedans  au  sac  lacrymal,  en  dehors  au  périoste  extérieur  de  la  fente 
sphéno-maxillaire.  On  essaie  de  ne  pas  rompre  ces  adhérences.  Il 
esk  encore  attaché  en  arrière,  à  la  fissure  sous-orbitaire  dont  il  faut 
le  séparer  avec  une  extrême  douceur.  Enfin,  comme  il  tient  solide- 
ment au  bord  de  l'orbite,  le  plus  difficile  est  de  commencer. 

Le  périoste  a  été  coupé  sur  l'os,  je  suppose  à  i  millimètre  au- 
dessous  du  contour  orbi'taire.  Du  bout  ou  du  côté  de  la  rugine,  par 
grattage,  relevez  la  lèvre  périostique,  repoussez-la  en  liant  d'abord, 
sur  toute  la  longueur;  franchissez  ensuite  et  prudemment  le  seuil 
orbitaire  :  alors,  avec  le  bout  de  Tinstrument,  amorcez  le  décolle- 
ment sur  toute  la  ligne;  veillez  à  décortiquer  suffisamment  l'exté- 
rieur de  l'apophyse  montante  et  du  malaire,  afin  (|ue  le  périoste  ne 
bride  point.  Poussez  le  soulèvement  périostique  commencé,  à 
l'aveuglette,  doucement,  avec  le  bout  ou  front  de  la  rugine  droite 
dont  le  dos  soulève  les  chairs  sans  les  blesser.  Placez  bientôt  lt> 
grand  écarteur  sous  la  masse  charnue  orbitaire  et  faites-la  tenir 
relevée.  Assurez-vous  que  le  périoste  est  détaché  en  largeur  depuis 
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le  sac  lacrymal  intact  jusqu'à  la  fente  sphéno-maxillaire  dont  la 
lèvre  maxillaire,  si  la  rugine  a  bien  travaillé  dans  l'orbite  et  aupara- 
vant dans  la  fosse  zygomatique,  doit  être  complètement  dépériostée. 

Sciage  du  malaire.  —  Constatez,  à  l'aide  d'une  sonde,  que  la 
fente  sphéno-maxillaire  est  assez  large  pour  laisser  passer  la  scie  à 
chaîne.  Élargissez-la  s'il  le  faut  avec  un  poinçon  perforateur.  Cela 
fait,  montez  de  côté  et  à  angle  droit,  dans  les  mors  d'une  pince 
à  arrêt,  l'aiguille  fortement  courbée  (c)  qui  doit  entraîner  la  scie  à 
chaîne.  Engagez  le  bec  mousse  de  l'aiguille  dans  l'orbite,  faites-lc 
glisser  sur  le  plancher  de  dedans  en  dehors  à  une  profondeur  suffi- 
sante pour  qu'il  tombe  et  pénètre  dans  la  fente  sphéno-maxillaire. 
Tenez,  puis  tournez  la  pince  de  manière  que  le  bec  de  l'aiguille, 
maintenant  caché,  se  maintienne  au  contact  du  maxillaire  supé- 
rieur et  vienne  se  montrer  en  avant  sous  l'apophyse  dite  malaire  de 
cet  os  (fig.  737).  Avec  une  seconde  pince,  saisissez  le  bec  apparent; 
enlevez  la  première  pince  qui  tenait  le  chas  et  dégagez  complète- 
ment l'aiguille  en  continuant  le  mouvement  de  rotation  commencé 
pour  l'introduire  (d).  Pour  engager  la  scie,  tirez  le  lil  d'une  main 
tandis  que  l'autre  dirige  les  dents  en  avant.  Ajustez  la  deuxième 
poignée,  ûiites  tenir  la  tête  à  deux  mains,  étudiez  votre  position 
et  placez  les  écarteurs  pour  scier  commodément  par  un  balance- 
ment latéral,  au  lieu  déterminé  d'avance. 

La  deuxième  partie  de  l'opération  ouvre  la  fosse  nasale  et  la 
bouche,  et  fait  couler  le  sang  dans  ces  cavités;  elle  doit  être  accom- 
plie rapidement  et  comprend  les  cinq  actes  successifs  sûivants  : 
ouverture  de  la  fosse  nasale  et  section  de  l'apophyse  montante,  — 
ouverture  de  la  bouche,  désinsertion  du  voile  du  palais,  incisions 
postéro-antérieures  sus  et  sous-palatine,  —  arrachage  de  deux 
dents,  coche  de  l'arcade  alvéolaire  et  section  de  la  voûte  palatine,  — 
disjonction  ptérygo-maxillaire,  —  prise  par  le  davier,  léger  abais- 
sement de  la  mâchoire,  section  du  nerf,  arrachement. 

Section  de  l'apophyse  montante.  —  Si  vous  pratiquez  la  résec- 
tion sous-périostée,  décollez  le  périoste  nasal,  la  fibro-muqueuse, 
pour  faire  place  au  mors  intérieur  de  la  cisaille  sans  perforer  dès 
à  présent  la  cavité.  Enfoncez  alors  la  cisaille  à  la  hauteur  voulue  et 
tachez  que  la  pointe  des  lames  ne  détruise  pas  le  sac  lacrymal  tout 
en  rompant  sa  niche  osseuse  (fig.  758,  au  verso). 


DES  RÉSECTIONS  EN  PARTICULIER. 
Ouverture  de  la  bouche,  etc.  —  Coupez  verlic.lement  la  lùvre 
supérieure  en  prolongeant  l'incision  initiale  (e)  ;  rejetez  vivement  en 
dehors  le  lambeau  génien  i[m  ne  tenait  plus  que  par  la  muqueuse 
gingivale  et  eonfiez-le  à  un  aide  (pii  rélrdnera  l'hémorrhagie  arté- 


FiG.  738.  —  Résection  de  la  mâchoire  supérieure.  L'os  malaire  est  scié. 
Section  de  l'apophyse  montante. 

rielle.  Rejetez  en  dedans  le  petit  lambeau  prtî-incisif  si  la  résection 
est  totale  et  faites-le  tenir  écarté. 

Renversez  la  tête  en  arrière;  ouvrez  largement  la  bouche  de  l'opéré 
et  plongez  2  centimètres  de  lame  de  bas  en  haut,  derrière  la  voûte 
osseuse,  pour  en  détacher,  depuis  la  ligne  médiane  jusque  derrière 
la  troisième  molaire,  l'épais  voile  du  palais.  Cela  fait  lestement. 
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ramenez  la  pointe  du  bistouri  d'arrière  en  avant  le  long  de  la  ligne 
médiane  palatine,  vigoureusement,  afin  de  diviser  la  fibro-muqueuse 
jusqu'aux  incisives  (f).  De  même  dans  la  fosse  nasale,  et  après 
l'avoir  ouverte  si  elle  ne  l'est  déjà,  coupez  la  muqueuse  avec  la 
pointe,  d'arrière  en  avant,  au  pied  de  la  cloison  (g). 


FiG.  739.  —  Itosoclioii  ilc  la  iiiùclioirc  ,sii|i('i'i(nii'c.  Section  de  la  voiilc  pulaliiic 
et  disjonction  ptérygo-maxillairc. 

Section  de  la  voûte  palatine.  —  Si  vous  n'usez  pas  du  ciseau 
frappé  pour  disjoindre  les  mâchoires,  faites  sauter  deux  dents  avec 
le  davier  ordinaire,  les  deux  incisives  dans  la  résection  totale.  Du 
bout  des  mors  de  la  cisaille,  faites  une  coche  à  l'arcade  alvéolaire 
débarrassée  de  ces  deux  dents.  Tout  de  suite,  enfonçant  la  cisaille 
aussi  loin  que  possible  (fig.  759),  tranchez  la  voûte  osseuse  (h). 

Disjonction  ptéry go-maxillaire.  —  Introduisez  la  cisaille  coudée 
sur  le  plat,  dans  la  bouche  béante  (fig.  759)  ;  engagez  un  mors  der- 
rière la  voûte  osseuse  dans  la  plaie  palatine  transverse,  laissez 
l'autre  mors  en  dehors  derrière  la  lubérosité  et  serrez  la  main  (i), 


DES  RÉSECTIONS  EN  l'AKTlCULlEK. 

Extraction .  —  Avec  mon  j-raiid  davier  arliculé  au  deuxième 
Icnon  et  manœuvré  de  la  main  gauche,  saisissez  la  mâchoire  de 


Kic.  740.  — Rôscclion  do  la  inâclioire  suporioiii'c.  Abaisscmciil  ci  cxiraclion  : 
le  iicrl'  a])i)arciil  i)cul  i-ecevoir  un  cou])  Je  ciseaux. 

liaul,  en  has,  de  l'orhilc  à  l'arcade  denlaire,  donnez  une  secousse  cl 
abaissez  légèrement  afin  de  trancher  d'un  coup  de  ciseaux  courbes 
le  nerf  sous-orbitaire  (fig.  740)  au  moment  où  il  s'engage  dans  son 
canal.  Arrachez  enfin  vivement. 
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!Votes.  —  (a)  —  En  cas  de  besoin,  el  c'est  l'étendue  de  Ja  lésion  qui  crée  le  besoin, 
l'opérateur  prolonge  l'incision  verticale  sur  l'apophyse  montante,  l'incision  sous-orbi- 
laire  en  dedans  sur  le  nez  ou  en  dehors  au  delà  du  uialaire. 

(b)  La  ingiue  courbe  vient  à  bout,  en  raclant,  de  cette  facile  besogne.  Elle  peut  aussi 
c'trc  poussée  sans  aucun  danger  d'échap]>ade,  car  elle  l'ail  pour  ainsi  dire  le  gros  dos 
tandis  qu'elle  pèle  avec  sou  front.  Eu  la  poussant  derrière  la  luliérosilé  maxillaire, 
puis  en  raclant  avec  im  de  ses  bords,  sous  et  derrière  le  nialaire,  on  offre  le  périoste 
à  l'ccarteur  du  lambeau  et  sans  exposer  la  graisse  de  cette  région,  on  fait  une  voie 
sous-i)ériostiquc  à  la  ciiaîne  qui  passera  tout  à  l'heure  dans  la  fente  sphéno-maxillaire. 

La  dénudation  du  malaire  serait  ])Ousséc  plus  loin  sur  l'apojjliyse  orbitaire  externe 
ou  sur  l'arcade  zygomalique,  si  cet  os  devait  être  enlevé  en  totalité.  De  l'autre  côté,  on 
se  garderait  de  décortiquer  l'os  incisif  s'il  était  possible  de  le  conserver  suivant  le 
■conseil  d'Ollier. 

(c)  L'aiguille  doit  être  en  acier  non  trempé  et  à  pointe  mousse.  Elle  prend  toutes  les 
courbures  qu'on  veut  lui  donner.  Telle  que  les  fabricants  nous  la  livrent,  elle  repré- 
sente nu  arc  d'un  diamètre  lieaucoup  trop  grand;  non  modifiée,  sa  jioinle  va  percer  les 
•chairs  zygomatiques.  Au  contraire,  courbée  davantage,  de  façon  à  représenter  plus 
<rune  demi-circonférence  de  5  à  -i  centimètres  de  diamètre,  pas  plus,  elle  contourne  par- 
faitement la  i)artie  orbito-malaire  sous  laquelle  il  faut  passer  la  scie. 

(d)  Si  l'on  devait  eidever  tout  l'os  malairc,  il  faudrait  d'abord  le  bien  dépériosler. 
Ensuite,  l'aiiiullle  fortement  courbée  et  engagée  dans  la  fente  sphéno-maxillaire,  serait 
amenée  au  dehors  par  la  fosse  temporale,  à  ras  de  l'apopiiyse  orbitaire  externe.  Après 
un  premier  trait  de  scie,  il  resterait  à  cliarger,  à  scier  l'origine  malaire  de  l'arcade 
zygoniatiiiue.  11  est  vrai  que  la  scie  cuilellaire  diviserait  bien  l'apophyse  orbitaire 
externe  et  la  cisaille  l'arcade  zygomatique. 

(c)  Vous  êtes  libres  encore  de  choisir  le  tracé  de  votre  incision  labiale  et  de  l'amener 
sur  la  ligne  médiane  en  contournant  l'orilice  inférieur  de  la  narine.  Vous  ne  le  devez 
pas  faire  si  les  incisives  el  leur  support  ne  sont  pas  malades. 

(f)  A  l'imitation  de  Langenbock.  d'Ollier,  d'autres  encore,  dans  les  cas  où  la  libro- 
muqueuse  i)alaline  l)uccale  est  saine,  on  peut  essayer  de  la  conserver  pour,  en  la  sutu- 
rant ensuite  à  la  face  inlerne  du  lambeau  génien,  reconstituer  la  cloison  bucco-nasale. 
Dans  ce  dessein,  on  incise  en  dedans  de  l'arcade  dentaire,  on  décolle  laborieusement 
la  fibro-muqueuse  avec  une  rugine  spéciale,  jusqu'à  la  ligne  médiane  d'une  ]iarl,  jusqu'à 
l'insertion  du  voile  d'autre  part.  Puis,  on  désinsère  celui-ci,  mais  sans  détruire  sa 
continuité  avec  la  libro-muqueuse  buccale;  on  divise  enfin  la  muqueuse  nasale  et  la 
voûte  osseuse. 

(g)  De  bonnes  cisailles  à  longues  lames  bieu  affilées  peuvent  couper  les  muqueuses 
en  même  temps  que  les  os.  Ordinairement,  l'instrument  ne  ])énètre  pas  assez  loin  pour 
bien  faire;  il  disjoint  ou  fracture  la  voûte  palatine.  C'est  assez  pour  les  os,  mais  ce  n'est 
pas  assez  pour  les  muqueuses  qui,  si  elles  n'ont  pas  élé  bien  coupées  d'avance  par  le 
bistouri,  i)euveut  être  ai'rachées  en  lambeaux  lors  de  l'extraction. 

(Il)  S'il  était  permis  de  perdre  du  temps  dans  cette  partie  de  l'opération,  je  parlerais 
de  l'emploi  de  la  petite  scie  cultellairc  pour  la  section  palatine  :  le  ciseau  frappe  ou  la 
cisaille  sont  bien  plus  e.xpéditifs  et  doivent  être  préférés.  Le  modèle  original  de  la  pince 
incisive  de  Liston  présentait  une  échancrure  sur  l'une  de  ses  lames,  ))0ur  s'adapter  h 
l'épaisseur  du  bord  alvéolaire  auquel  ce  chirurgien  pratiquait  du  reste  une  coche  préa- 
lable, comme  je  le  recommande  moi-même. 

(i)  La  pince  incisive  coudée  sur  le  plat  destinée  à  cet  usage  pourrait,  si  j'en  crois  les 
auteurs  du  Compoiidium,  porler  le  nom  de  Mazetlini.  Elle  u'a  pas  besoin  d'être  très 
Iranchaulo.  Mieux  vaudrait  même  qu'elle  le  fût  peu,  opérant  dans  la  région  des  artères. 
A  son  défaut  la  disjoiicliou  peut  être  opérée  avec  un  levier  quelconque  (une  paire  de 
forts  ciseaux,  une  rugine,  une  poignée  de  davier,  etc.)  qu'on  introduit  dans  la  fosse 
pterygo-muxillairc.  Quand  on  arrache  brutalement  nue  mâchoire  supérieure,  sans 
détruire  au  préalable  sa  jonction  avec  l'apophyse  ptérygoïde,  il  arrive  souvent 'qu'on 
laisse  au  fond  de  la  plaie  la  paroi  postérieure  du  sinus.  Lt  quand  on  ne  sectionne  pas  le 
nerf,  on  s  expose  à  arracher  le  ganglion  de  Meckel  et  à  provoquer  une  fonte  purulente 
de  l'œil.  ' 
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niisECïIONS  PAHT1ELI,F,S  DK  LA  MACHOIRE  SUPÉRIEUIIE. 

Deux  de  ces  opérations  jinurraienl  nous  demander  quelque  altentioii  : 
l'ahlalioii  du  plateau  inférieur  palato-dentairc  et  l'extirpation  de  la  parlif 
sous-orbilaire. 

Dans  ce  dernier  cas,  l'incision  primitive  anguleuse  de  la  lésection  totale 
est  indiquée.  Découvrir  la  face  antérieure  de  l'os  et  la  décortiquer  dans 
l'étendue  convenable;  soulever  le  périoste  orbilaire,  scier  le  malaire, 
trancher  l'apophyse  montante  sans  ouvrir  la  narine,  c'est-à-dire  par  la  voie 
extra-muqueuse,  tels  sont  les  temps  que  nous  avons  déjà  i-cncontrés  dans 
la  résection  totale.  Voici  maintenant  autre  chose  :  il  faut  diviser  horizon- 
talement le  maxillaire  à  travers  le  sinus.  On  le  peut  avec  la  scie  cultellaire. 
Je  conseille  l'usage  de  la  petite  cisaille  précédé  d'une  large  perfoi'ation  de 
la  paroi  antérieure  du  sinus.  Une  simple  vrille  perce  en  quelques  instants 
un  ou  plusieurs  trous  sur  la  ligne  de  section.  Par  ces  trous  facilement 
transformés  en  mortaises,  les  inors  déliés  d'une  petite  cisaille  coupent  à 
petits  coups,  d'abord  en  dehors  la  |)aroi  externe  qui  est  la  plus  dure, 
jusque  dans  la  fosse  ptérygo-maxillaire  ;  puis  en  dedans  la  paroi  interne 
du  sinus  qui  n'est  résistante  qu'au  voisinage  de  l'orifice  nasal.  Le  petit 
davier  à  dents  de  lion  saisit  ensuite  l'apophyse  malaire,  qui  offre  la  meil- 
leure prise  pour  l'extraction. 

Ce  qui  caractérise  l'ablation  du  plateau  palalo-dentaire,  c'est  la  con- 
servation du  plancher  de  l'orbite  avec  le  nerf  sous-orbilaire  et  l'apophyse 
malaire.  Ici  donc,  rien  à  faire  du  côté  de  l'apophyse  montante  ni  du  côté 
de  la  pommette.  Au  contraire,  nécessité  de  couper  la  voûte  palatine  et 
d'opérer  la  disjonction  ptérygo-maxillaire  ou  de  trancher  l'apophyse  ptéry- 
goïde. 

Je  ferais  volontiers  une  incision  transversale  conuTiençant  h  l'aile  du 
nez,  pour  exposer,  décortiquer  et  attaquer  l'os  à  la  hauteur  voulue  avant 
d'ouvrir  la  bouche.  Cette  incision  permettrait  en  eflet  de  dépouiller  le  maxil- 
laire jusqu'au  bord  des  gencives,  depuis  la  ligne  médiane  jusque  derrière 
la  lubérosité.  Après  avoir  déterminé  à  loisir  l'étendue  de  la  maladie,  le 
sinus  serait  perforé  largement,  en  avant  :  la  petite  cisaille  pointue  coupe- 
rait ses  parois  externe  et  postéricuri!;  au  besoin,  la  scie  cullellaire  vien- 
drait au  secours  de  la  cisaille  pour  entamer  la  base  de  l'apophyse  nialaire. 
S'il  était  ensuite  possible  de  décoller  la  muqueuse  nasale,  la  paroi  interne 
du  sinus  serait  tout  de  suite  divisée. 

Le  reste  de  l'opération  s'accomplirait  comme  dans  la  résection  totale. 
On  pourrait  parfaitement  se  dispenser  de  diviser  la  lèvre  supérieure,  car 
l'extraction  et  ses  préliminaires  sont  possibles  par  la  voie  buccide. 


RÉSECTIONS  DE  LA  MACHOIRE  SUPÉRIEURE. 


979 


RÉSECTIONS  OU  LUXATIONS  TEMPORAIRES,   OPERATIONS  PRELIMINAIRES 
A  l'extraction  des  POLYPES  NASO-PIIARYNGIENS. 

J'irais  loin  si  je  voulais  traiter  ce  sujet.  (Voy.  Robin-Massé,  thèse  Paris, 
1864;  M.  Duval,  thèse  Strasbourg,  4809;  Goguel,  thèse  Paris,  1875; 
Spillmann,  art.  Nez,  Dictionn.  encyclop.)  Une  luxation  temporaire  d'une 
partie  ou  de  la  totalité  de  la  mâchoire  supérieure  implique  évidemment 
mobilisation  préalable,  c'est-à-dire  usage  de  la  scie,  du  ciseau  frappé  ou 
de  la  cisaille.  La  partie  mobilisée  ne  peut  conserver  qu'une  base  d'attache, 
comme  un  lambeau.  Iluguier  luxa  en  bas,  dans  la  bouche,  le  plateau 
palalo-dentaire  laissé  adhérent  par  sa  portion  palatine.  J.  Roux  conseilla 
de  luxer  la  mâchoire  en  dehors,  après  avoir  divisé  ses  attaches  orbitaires, 
ptérygoïdiennes  et  palatines.  Sédillot  le  fit  et  perdit  son  malade  de  syncope. 
Langcnbeck  relève  en  avant  sur  le  nez  la  partie  sous-orbi taire  du  maxil- 
laire. Boeckel  au  contraire  la  rejette  en  dehors  vers  l'oreille. 

Voilà  des  luxations  temporaires  de  la  mâchoire  même;  en  voici  qui  se 
bornent  à  l'auvent  nasal. 

L'opération  primitive  de  Chassaignac  était  bien  plus  une  résection  défi- 
nitive qu'une  luxation  temporaire.  Une  incision  transversale  divisait  les 
téguments  de  la  racine  du  nez,  d'une  orbite  à  l'autre;  une  autre  également 
transversale  séparait  la  base  du  nez  de  la  lèvre  supérieure;  enfin,  une 
troisième,  suivant  le  sillon  naso-génien  gauche,  unissait  les  deux  pre- 
mières. Le  lambeau  circonscrit,  comprenant  les  téguments  et  toute  la 
partie  cartilagineuse  du  nez,  était  disséqué  et  rejeté  h  droite.  L'auvent 
osseux  était  alors  réséqué.  A  cet  elTet,  un  perforateur  traversant  la  racine 
du  nez  d'une  orbite  à  l'autre  faisait  la  voie  de  la  scie  à  chaîne.  Lorsque 
celle-ci  avait  terminé,  la  cisaille  tranchait,  de  chaque  côté,  les  apophyses 
montantes  et  la  pièce  osseuse  était  enlevée.  En  sciant  la  racine  du  nez  et 
coupant  l'apophyse  montante  gauche  dès  que  les  incisions  cutanées  sont 
faites,  on  peut  renverser  à  droite  et  d'une  pièce  le  nez  tout  entier, 
moyennant  un  coup  de  ciseaux  sur  la  cloison  et  l'emploi  d'une  force  sufli- 
sante  pour  briser  verticalement  en  charnière  l'apophyse  montante  droite. 

Lawrence  (1862)  releva  le  nez  de  bas  en  haut  sur  sa  racine. 

Ollier  le  scie  transversalement  de  haut  en  bas  pour  le  rabattre  sur  sa 
base.  (Voy.  plus  loin.) 

L'apophyse  montante  et  l'os  nasal  sont  relativement  faciles  à  garder  à 
la  foce  profonde  d'un  lambeau  ostéo-cutané.  Plus  difficilement,  un  lam- 
beau génien  pourrait  emporter,  lutur  soutien,  une  lamelle  notable  de  la 
paroi  antérieure  du  sinus.  Quant  à  la  voûte  palatine,  rien  n'empêcherait, 
s'il  en  valait  la  peine,  d'y  ouvrir  un  volet  mobile  non  désossé,  h  base 
médiane  ou  à  base  externe. 


!''^<»  DES  UÉSIÎCÏIONS  EN  l'ARTlClILlElJ. 

Les  luxations  temporaires  visent  un  doultlc  Ijut  :  donner  une  voie  lar/îe, 
reconstituer  la  Corine  et  la  solidité.  Souvent  on  les  combine  avec  de  véri- 
tables résections  partielles  de  parties  osseuses  embarrassantes  et  d'un(! 
utilité  seeondaii'c. 

Souvent  même,  on  se  contente  d'une  vraie  résection  aussi  restreinte 
que  possible,  en  se  bornant  à  garder  le  périoste  à  la  face  profonde  des 
lambeaux.  * 

Ainsi  donc,  soit  en  sacrifiant,  soit  en  déplaçant  momentanément  une 
])artie  du  squelette  de  la  face,  on  cberchc  à  atteindre  les  polvpes  par  dif- 
férentes voies,  palatine,  nasale,  orbitaire,  maxillaire,  etc.  Chacune  de  ces 
voies  peut  être  préférable  dans  un  cas  donné,  car  on  sait  que  les  polvpes 
naso-pharyngiens  déforment  considérablement  la  face  et  ses  cavités.  Je 
conseille  de  répéter  sur  le  cadavre  plusieurs  procédés  :  le  palatin  de 
Nélaton  et  les  trappes  de  Cbalot,  le  nasal  d'E.  Desprez,  le  nasal  d'Ollier  et 
le  naso-orbito-maxillairc.  Ce  sont  des  exercices  difficiles  et  par  cela  même 
excellents. 

La  voie  palatine  cVA.  Nélaton  se  pratique  ainsi  :  Une  incision  médiane, 
absolument  médiane  pour  qu'elle  ne  coupe  aucune  artériole,  divise  com- 
plètement le  voile  et  la  luette.  Elle  est  ensuite  prolongée  en  avant  sous  la 
voûte  osseuse  jusqu'à  mi-chemin  des  incisives.  Du  point  de  terminaison 
antérieure  partent  deux  incisions  transversales,  une  de  chaque  côté,  qui  s'in- 
clinent légèrement  en  arrière.  La  rugine  détache  alors  la  fibro-muqueuse 
en  deux  lambeaux  qui  pendent  dans  la  bouche  et  qui  font  suite  aux  deux 
moitiés  du  voile  fendu.  Pour  arriver  à  mobiliser  ces  parties  au  niveau  du 
bord  palatin  postérieur,  là  où  le  voile  se  dédouble  pour  se  continuer  avec 
les  muqueuses  du  plafond  buccal  et  du  plancher  nasal,  il  faut  inciser 
celle-ci  juste  derrière  la  lame  horizontale  du  palatin.  —  Le  ciseau  frappé 
réussit  à  découper  le  quadrilatère  osseux  décortiqué.  Nélaton  perçait  deux 
trous  aux  extrémités  latérales  des  incisions  antérieures,  y  engageait  les 
pointes  de  cisailles  déliées  et  coupait  transversalement  la  voûte  palatine 
dont  il  achevait  ensuite  la  résection  avec  le  même  instrument.  Restait  la 
muqueuse  du  plancher  nasal.  11  l'incisait  de  chaque  coté  du  vomer  et  en 
avant,  pour  la  faire  retomber  dans  la  bouche  ;  d'un  coup  de  cisailles  il  faisait 
sauter  au  besoin  la  partie  accessible  du  vomer. 

Ultérieurement,  la  restauration  est  possible,  naturelle  par  la  slaphylor- 
rhaphie,  artificielle  par  un  obturateur.  Sur  certains  sujets,  en  raison  de  la 
faible  hauteur  de  l'apophyse  basilaire  de  l'occipital,  la  résection  de  la  voûte 
osseuse  n'ajoute  presque  rien  d'utile  à  la  fente  du  voile  du  palais,  c'est- 
à-dire  à  l'opération  de  Manne.  La  hauteur  de  l'apophyse  basilaire  est  en 
rapport  avec  celle  du  conduit  auditif  externe  (Sédillot,  Legouest). 

Chalot  (Nouveaux  éléments  de  chirurcjie  opératoire)  propose,  comme  voie 
palatine,  de  relever  la  lèvre  supérieure  afin  d'ouvrir  les  narines  par- 
dessous,  pour  diviser  la  base  de  la  cloison  nasale,  et  ensuite  la  voûte  palatine 
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de  chaque  côté  au  droit  de  l'alvéole  de  la  canine  préalablement  arrachée. 
Le  résultat  est  une  trappe  à  charnière  postérieure  qui  lient  seulement  au 
voile  du  palais,  s'abaisse  et  se  relève  à  volonté,  formée  de  toute  la  largeur 
de  la  voûte  et  de  l'arcade  incisive. 

11  parle  aussi  d'une  double  trappe  à  charnières  latérales  qu'il  obtient  en 
ajoutant  une  division  médiane  totale  aux  sections  latérales  qu'il  fait  alors 
incomplètes,  afin  que  la  fibro-muqueuse  buccale  serve  de  charnière. 

La  voie  nasale  d'Euçi.  Desprez  résulte  du  renversement,  sur  le  côté,  des 
parties  cartilagineuses  du  nez  détachées  de  l'autre  côté.  Elle  me  parait 
devoir  être  exécutée  ainsi  :  palper  les  côtés  du  nez  pour  déterminer  la 
ligne  du  bord  inférieur  de  l'os  propre  ;  inciser  le  tégument  du  flanc  du 
nez  parallèlement  à  ce  bord  et  à  cinq  millimètres  au-dessous,  en  com- 
mençant également  à  cinq  millimètres  de  la  ligne  médiane;  descendre 
l'incision  dans  le  sillon  qui  sépare  la  joue  de  la  narine,  contourner  l'orifice 
de  celle-ci  en  laissant  une  bordure  de  cinq  millimètres  au  moins  et  ter- 
miner dans  l'orifice  du  côté  opposé,  en  tranchant  l'attache  labiale  de  la 
sous-cloison.  Cette  première  incision  faite  et  parfaite,  à  la  peau  et  aux 
tissus  sous-cutanés,  il  faut  en  écarter  les  bords  et  ouvrir  la  fosse  nasale  en 
divisant  la  muqueuse  h  ras  du  contour  osseux.  Alors,  le  bout  du  nez,  attiré 
du  côté  intact,  laisse  voir  la  cloison.  Ma  cisaille,  légèrement  courbe  sur  le 
plat  et  à  mors  étroit,  tranche  horizontalement  l'épine  nasale  et  coupe 
ensuite  le  cartilage  médian  en  remontant  sous  le  toit  du  nez.  Le  même 
mstrumcnt  poussé  pas  à  pas  d'avant  en  arrière,  rase  à  mesure  la  cloison 
osseuse  par  le  pied  jusqu'au  bord  poitérieur.  De  même,  porté  vers  le  pla- 
fond, mais  la  concavité  en  bas,  il  parvient  à  trancher  à  petits  coups  le 
dur  vomer.  L'excision  des  cornets  est  aisée  et  prompte.  A  défaut  de 
cisaille  assez  forte  et  à  mors  assez  étroits,  le  ciseau  frappé  peut  saper  la 
cloison  osseuse  par  le  haut  et  par  le  bas.  Il  est  bon  d'employer  un  ciseau 
fourchu. 

La  voie  nasale  d'Ollier  s'obtient  à  l'aide  d'une  section  qui  tranche  le 
nez  de  haut  en  bas,  depuis  sa  naissance  jusqu'à  la  hauteur  de  ses  ailes. 
L'incision  cutanée  commence  derrière  l'aile  droite,  remonte  sur  le  côté 
jusqu'à  la  racine  du  nez  qu'elle  croise  pour  redescendre  symétriquement 
jusque  derrière  l'aile  gauche  (lig.  741).  Un  aide  tirant  alors  sur  la  peau 
des  joues  pour  l'écarter  et  les  aplatir,  l'opérateur  armé  de  la  scie  à  chan- 
tourner attaque  le  dos  de  la  racine  du  nez  et  descend,  suivant  moi,  non 
pas  verticalement,  mais  en  creusant  la  face  le  plus  possible,  pour  abattre 
la  plus  grande  largeur  possible  du  squelette  nasal.  Avec  précaution 
et  moyennant  une  conformation  favorable  de  la  face,  l'ouverture  est  large 
et  praticable;  autrement,  non.  J'estime  que  le  trait  de  scie  doit  pénétrer 
assez  loin  en  arrière  pour  intéresser  le  bord  de  l'orbite  devant  le  sac 
lacrymal  et  qu'il  est  bonde  libérer  les  lèvres  molles  dans  celte  intention. 
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La  voie  nnso-orbilo-maxillaire  est  large,  mais  c'est  la  plus  difficile  à 
obtenir  quand  on  veut  se  borner  à  luxer  temponiireinenl  les  paities 
osseuses  sans  les  sacrifier.  J'ai  bien  lu  qu'avec  la  scie  à  guicbet  ou  la  scie 
à  chaîne,  ou  la  cisaille,  ou  le  ciseau,  tel  ou  tel  opérateur  avait  fait  mei'- 
veille  et  gardé  à  la  face  profonde  du  lambeau  charnu  une  pièce  osseuse, 
un  bouche- trou  régulièrement  conformé  et  consolidé  en  15  jours.  Mais  je 
n'ai  rien  vu  ni  pu  faire  d'aussi  beau.  Il  est  vrai  que  je  me  fais  scrupule  de 
sacrifier  les  nerfs  et  vaisseaux  sous-orbitaires. 


Fie.  741.  —  Incision  cutanée  ])our  la  voie  nasale  d'Ollicr.  Le  trait  de  scie 
doit  empiéter  davantage  encore  sur  les  orbites. 

Je  conseille,  comme  exercice  cadavérique,  la  création  d'une  voie  naso- 
orbito-maxillaire  en  usant  de  l'incision  d'E.  Boeckel,  qui  donne  un  lambeau 
à  base  postérieure  (fig.  H'i),  en  gardant  le  périoste,  mais  en  sacrifiant, 
c'est-à-dire  en  réséquant  définitivement  :  un  peu  de  l'os  nasal,  toute  la  lar- 
geur de  la  base  de  l'apophyse  montante  et  la  coque  antérieure  du  sinus  maxil- 
laire, jusqu'à  la  verticale  descendant  du  trou  sous-orbilaire.  Je  n'aime  guère 
la  scie  à  guichet,  petite  scie  cultellaire,  parce  qu'elle  menace  du  bout  les 
parties  profondes,  avance  à  peine  et  s'engorge  de  sa  sciure.  La  scie  à  chaîne 
vaut  mieux,  mais  il  f;iut  qu'un  perforateur  fasse  ses  voies;  l'une  et  l'autre 
exigent  l'ouverture  prématurée  de  la  fosse  nasale.  Quant  aux  vieilles 
cisailles,  elles  écrasaient  les  coques  et  faisaient  éclater  les  bords  compacts. 
Le  ciseau,  le  petit  ciseau  étroit  mince  et  bien  tranchant,  véritable  outil  de 
bijoutier  qu'affectionnait  Trélat,  frappé  à  petits  coups  secs  et  retenus,  est 
à  mon  avis  supérieur  à  tout,  sinon  à  telle  petite  cisaille  emporte-pièce 
d'une  étroitesse  extrême. 

L'incision  est,  sur  le  côté  du  nez,  oblique  comme  le  sillon  naso-génicn  ; 
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en  bas,  au  niveau  de  la  base  du  nez,  elle  se  recourbe  horizontalement  en 
arrière,  jusqu'à  deux  doigts  de  l'aile  ou  un  peu  plus;  en  haut,  un  peu  avant 
d'atteindre  la  hauteur  de  la  fente. paipéb raie,  elle  s'arrondit  et  redescend 
pour  suivre  le  bord  inférieur  de  l'orbite  jusqu'en  son  milieu,  c'est-à-dire 
jusqu'au  trou  sous-orbi taire  (fig.  742).  Cette  incision  ne  doit  ouvrir  ni  la 
fosse  nasale,  ni  le  sac  lacrymal,  ni  le  sac  adipeux  de  l'orbite.  On  la  com- 
plète à  fond  de  manière  que  le  périoste  soit  divisé  et  le  travail  de 
nmne  amorcé.  Celle-ci,  la  courbe,  agissant  comme  racloir,  a  détaché  le 


Fie.  742.  —  Incision  pour  la  voie  iiaso-orbito-maxillairc. 


lambeau  périosléo-culané  en  un  instant.  On  voit  alors  le  nerf  sous-orbitaire 
à  son  issue.  La  même  rugine  gratte,  refoule  et  soulève  le  périoste  du  bord 
orbitaire  et  montre  le  sac  lacrymal;  elle  détache  ensuite,  sans  la  rompre, 
la  fibro-muqueuse  nasale,  du  bord  et  de  la  face  interne  de  l'apophyse 
montante  et  du  sinus.  Pas  une  goutte  de  sang  ne  tombe  dans  les  voies 
respiratoires.  Le  petit  ciseau  entaille  le  bord  orbitaire  au-dessus  de  l'ori- 
fice du  nerf;  il  l'entaille  en  V;  incliné  alternativement  à  gauche  et  à 
droite,  il  fait  sauter  à  chaque  coup  de  marteau  un  petit  copeau  et  la  coche 
pénètre  bientôt  jusqu'au  nerf. 

Le  bord  postérieur  de  l'apophyse  montante  et  toute  sa  largeur  sont  de 
même  divisés  à  petits  coups,  principalement  frappés  de  haut  en  bas  pour 
ne  pas  défoncer  le  toit  du  nez.  Alors,  le  tranchant  du  ciseau,  simplement 
appuyé,  divise  le  plancher  de  l'orbite  à  quelques  millimètres  derrière  le 
bord,  depuis  le  canal  nasal  jusqu'au  canal  sous-orbitaire.  Puis,  la  paroi 
antérieure  du  sinus  est  coupée,  d'abord  sur  la  verticale  descendant  du  trou 
sous-orbitaire  jusqu'à  deux  centimètres  au-dessous;  ensuite   sur  une 
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lij^no  qui,  partie  du  I):is  de.  la  inVîcéduiite,  inarcli(;  dans  la  direction  de 
réliiiic  nasale.  Cette  dernière  section  demande  quelque  vigueur  au  droit 
(lu  bord  de  la  fosse  nasale.  Ici  encore  il  est  hon  d'cncoclier  avant  d'en- 
Ibncer  le  ciseau  à  fond  pour  raser  par  le  pied  le  solide  bord  de  la  narine; 
et  la  paroi  interne  du  sinus.  D'un  coup  de  levier,  le  ciseau  fait  sauter  la 
jiièce  osseuse,  liauti;  de  trois  centimètres  et  large  de  deux.  A  ce  moment 
seulement,  la  muqueuse  nasale  est  largement  ouverte  :  on  la  saisit  et  on 
l'excise  avec  le  reste  de  la  mince  paroi  interne  du  sinus,  et  le  cornet  infé- 
rieur. On  excise  de  même  à  volonté  le  cornet  moyen.  S'il  le  faut,  on  fend 
la  cloison,  pour  en  emporter  la  partie  postérieure  osseuse  après  l'avoir 
détachée  du  plancher  et  du  plafond.  Vous  voyez  d'ici  le  grand  couloir  oblique 
large  au  moins  comme  les  choanes  qui  forment  son  orifice  profond.  Que 
voulez-vous  de  plus  ?  Vous  ne  pouvez  démolir  les  deux  colonnes  appelées 
apophyses  ptérygoïdes.  Aucun  des  autres  procédés  ne  donne  autant  de 
jour. 

En  prolongeant  en  dehors  les  incisions  horizontales  et  en  prenant  le 
parti  de  sacrifier  les  vaisseaux  et  le  nerf  sous-orbitaires,  on  peut  imiter 
Boeckel,  essayer  de  luxer  et  de  garder  la  paroi  antérieure  du  sinus  et  le 
bord  orbitaire,  à  la  face  profonde  du  lambeau.  Aussitôt  que  les  incisions 
sont  faites,  il  faut  diviser  l'apophyse  montante,  puis  le  plancher  orbitaire 
y  compris  les  vaisseaux  et  nerf,  derrière  le  bord  inférieur,  puis  l'os  ma- 
laire, puis  enfin  la  paroi  antérieure  du  sinus  et  le  bord  osseux  de  la  fosse 
nasale,  dans  l'incision  horizontale  inférieure.  Après  cela,  la  lamelle  osseuse 
en  grande  partie  découpée  se  laisse  luxer,  par  arrachement  de  la  paroi 
interne  de  l'antre  et  fracture  verticale  de  sa  paroi  postéro-exlerne. 

Pour  une  telle  opération,  il  n'est  pas  superflu  d'avoir  à  sa  disposition 
un  assortiment  de  ciseaux,  perforateurs,  scies  et  cisailles  de  toutes 
sortes,  etc. 


APPENDICE 


J'ajoute  à  la  lâche  que  je  m'étais  proposée  dans  la  préface  de  1872  (les 
ligatures,  les  amputations,  les  résections),  quelques  pages  consacrées  à 
certaines  opérations  qu'il  est  avantageux  de  répéter  sur  le  cadavre  ou  que 
le  hasard  m'a  ftiit  étudier  spécialement. 

Entre  autres,  la  trachéotomie  et  la  symphyséotomie  recevront  les  déve- 
loppements nécessaires,  tout  praticien  pouvant  être  obligé  à  les  pratiquer 
d'urgence, 

A  l'occasion  et  même  sans  occasion,  je  donnerai  aussi  quelques  figures 
d'anatomie  ou  de  technique,  sans  autre  texte  que  celui  de  leurs  légendes. 
Seules,  ces  figures  n'alourdiront  pas  beaucoup  le  volume  :  elles  sont  de 
moi,  peu  répandues,  pourquoi  ne  les  oiîrirais-je  pas  à  mes  lecteurs'? 

TKÉPAN  ET  TRÉPANATION. 

En  présence  des  volumes  que  publie  Chipault  sur  ce  qu'il  appelle  chi- 
rurgie nerveuse,  j'ai  le  devoir  d'être  bref  sur  ce  qui  se  fait  couramment 
et  muet  sur  le  reste. 

Le  trépan  est  un  vilebrequin  dont  la  mèche  se  compose  de  deux  pièces 
principales  :  1°  d'une  tige  perforatrice  ou  pyramide  (fig.  745)  qui  agissant 
comme  un  foret,  creuse  la  table  externe  de  l'os  au  centre  de  l'ouverture 
voulue,  au  début  de  l'opération,  pour  servir  ensuite  de  pivot  à  la  mèche 
proprement  dite  ou  couronne;  2°  d'un  tube  cylindrique  d'acier  trempé  et 
taillé  en  scie  par  un  bout,  d'où  le  nom  de  couronne  (fig.  744).  Cette 
pièce,  apte  à  découper  une  rondelle  d'os  pourvu  qu'on  la  fasse  tourner  sur 
un  axe  immuable,  se  monte  sur  la  tige  ou  pyramide  et  s'y  fixe  à  la  hau- 
teur que  l'on  veut. 

Au  début  de  l'opération,  on  laisse  saillir  la  pyramide  de  quelques  milli- 
mètres :  elle  amorce  le  trou  où  va  pivoter  tout  le  -système;  la  couronne 
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110  tardopas  à  mordre  cllc-iiièino  el  à  creuser  sa  voie.  Alors,  on  fait  ren- 
trer la  i.yrainidi".  afin  qu'elle  ne  dél)ord(!  plus  et  l'on  achèv*'  l'opéraliou.  Il 
faut  dire  que  la  couronne  porle  à  l'exlérieur  une  bague  mobile  ou  cuiseur 
^  annulaire  que  l'on  fixe  à  la  hauteur  que  l'on  veut  et  qui  limite  la  pénétration. 
Certaines  couronnes  dont  l'usage  n'est  plus  répandu  pouvaient  se  passei- 
de  curseur.  Leur  forme  de  tronc  de  cône  mordant  par  la  petite  base  garan- 
tissait contre  toute  brusque  pénétration.  Leur  face  externe  était  taillée  en 
râpe,  sans  quoi  elles  n'eussent  évidemment  pas  pénétré. 


Fie.  745.  —  Trépan  cl  sa  pyramide  por-      Fig.  74i.  —  Ganiilure  complète  de  l'ex- 
forative  non  gai'nic  de  sa  couronne.  Iréinité  du  trépan  :    pyramide,  cou- 

ronne dentée,  cui-seur  limitatif. 


Il  existe  des  trépans  à  main  ou  Iréphines  qui  se  manœuvrent  comme 
une  vrille  et  un  tire-bouchon.  Les  tréphines  peuvent  être  munies  d'un 
encliquctagc  Bréguet  qui  permet  à  la  main  de  revenir  de  la  suj)iualion  à 
la  pronation  sans  lâcher  prise,  sans  dérailler,  sans  ramener  la  couronné 
sur  ses  pas.  Les  dents  de  celle-ci  sont  dirigées  en  conséquence,  t;iillées 
pour  mordre  dans  un  seul  sens,  celui  qui  correspond  au  mouvement  de 
vrille  ou  de  tire-bouchon.  Or,  plusieurs  fabricants  destinent  les  mêmes 
couronnes  à  la  tréphine  et  au  vilebrequin.  Il  convient  donc  de  manœuvrer 
celui-ci  en  tirant  l'arc  que  je  suppose  en  l'air  au  lieu  de  le  pousser  comme 
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fait  le  menuisier  pour  faire  mordre  ses  mèches.  J'ai  conseillé  de  mettre 
aux  trépans  un  encliquetage  qui  ne  permette  pas  de  tourner  à  l'envers. 
L'opérateur  doit  connaître  son  instrument  :  il  n'a  du  reste  qu'à  examiner 
la  denture  de  la  couronne  pour  savoir  dans  quel  sens  il  faut  tourner. 

Ma  pince-trépan  a  été  inventée  pour  agrandir  en  quelques  secondes,  sans 
le  moindre  risque,  la  perforation  initiale  du  trépan  ordinaire. 


FiG.  715.  —  Ma  pince  trépan  pour  agrandir,  eu  quelques  coups  de  manivelle, 
une  première  ouverture  faite  par  le  trépan  ordinaire  ou  le  ciseau  frappé. 

On  se  sert  pour  le  même  usage  de  divers  modèles  récents  de  la  vieille 
pince-gouge.  J'ai,  arrêtés,  prêts  à  être  construits  :  1°  ua  davier  incisif, 
2°  une  scie  capable  de  découper  un  trèfle  sur  la  calotte  crânienne.  Ce  n'est 
pas  avec  la  scie  circulaire  plane  qui  sert  à  couper  les  appareils  plâtrés  et 
dont  on  a  fait  un  craniotome,  qu'on  peut  tracer  des  courbes. 

L'arsenal  de  la  trépanation  comprend  encore  quelques  autres  instru- 
ments :  une  brosse  contre  la  sciure;  un  tire-fond,  c'est-à-dire  une  vis 
conique  que  l'on  implante  dans  le  trou  fait  par  la  pyramide  pour  extirper 
la  rondelle;  des  leviers  ou  élévatoircs  ;  un  couteau  lenticulaire,  c'est-à-dire 
un  petit  couteau  à  fort  tranchant  terminé  par  un  bouton  en  forme  de  len- 
tille qui  protège  le  cerveau  tandis  que  le  tranchant  rêgidarise  et  adoucit 
les  bords  de  la  section  osseuse;  etc. 

FaUABEUF,  4"  ÉDITION.  63 
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Un  n'est  pas  \\\nc  de.  ti'qiiiiiei'  où  l'on  veut,  sans  c(;la  on  éviterait  la 
région  du  nnisclc  temporal,  collo  des  grosses  branches  de  l'artère  iiiéningrc 
et  tous  les  points  voisins  des  grand  sinus  veineux  qu'il  faut  évidemment 
ne  pas  ouvrir. 

L'opérateur,  à  l'aide  d'une  incision  cruciale  ou  d'un  lambeau,  met  à  nii 
les  os.  C'est  dire  qu'après  avoir  rasé  les  cheveux  et  nettoyé  largement  la 
tète,  il  incise  à  fond  peau,  aponévrose  et  périoste  et  qu'il  décolle  celui-ci 
avec  la  rugine  coui'bc  agissant  comme  le  vieux  racloii-.  11  fait  ensuite  éri- 
gner  le  ou  les  lambeaux.  La  dénudation,  toujours  possible  à  étendre,  doit 
être  d'emblée,  une  fois  plus  large  que  la  couronne. 

L'opérateur  place  d'abord  le  curseur  limitatif  de  la  pénétration,  à  une 
distance  en  rapport  avec  l'épaisseur  qu'il  suppose  à  l'os  trépané.  Mais  il 
reste  en  dfîçà  du  nécessaire  probable,  remettant  à  plus  tard  de  donner  1  ou 
2  millimètres  do  liberté  de  plus  à  la  scie.  Puis,  ayant  fait  saillir  la 
pyramide  de  quelques  millimètres,  il  l'applique  au  point  voulu,  bien  per- 
pendiculairement à  la  surface,  et  tourne  dans  le  bon  sens  déterminé 
d'avance  par  l'examen  de  la  denture  de  la  couronne.  L'instrument  ne  doit 
pas  vaciller.  La  tête  du  malade  est  donc  tenue  immobile  sur  un  coussin 
ferme,  et  bien  dirigée.  La  main  gauche  de  l'opérateur  tient  la  palette  et 
fournit  appui  au  menton  qui  lui  donne  la  fixité. 

La  main  droite,  après  avoir  posé  la  pointe  dë  la  pyramide  sur  le  centre 
désigné,  ayant  saisi  la  boule,  tourne  jusqu'à  ce  que  la  couronne  ait  elle- 
même  atteint  la  surface  osseuse  et  tracé  sa  voie  à  une  profondeur  suffi- 
sante pour  pouvoir  se  passer  désormais  de  l'axe  fourni  par  la  pyramide. 
Il  faut  à  ce  moment  renfoncer  celle-ci  qui  jusqu'à  présent  débordait.. sans 
quoi  elle  pénétrerait  dans  le  cerveau.  On  la  fait  remonter  à  plusieurs  centi- 
mètres, c'est-à-dire  que  l'on  fait  descendre  la  couronne  d'autant,  afin  de 
faire  place  dans  sa  cavité  au  petit  piton  à  vis  conique  que  dès  à  présent 
on  implante  dans  le  trou  central  creusé  par  la  pyrann'de.  Quand  ce 
piton  est  solide  en  place,  on  reprend  la  trépanation  :  le  bruit  de  l'in- 
strument renseigne  sur  la  compacité  du  tissu  osseux.  Mais  on  ne  doit  pas 
trop  s'y  fier,  non  plus  qu'à  la  couleur  de  la  sciure,  ni  à  l'abondance  de 
l'hémorrhagie,  ni  à  la  résistance  éprouvée. 

Aussitôt  que  l'on  soupçonne  que  l'on  a])proche  de  la  dure-mère,  il  faut 
regarder,  nettoyer  la  rainure  et  la  sonder  avec  un  stylet  délicat.  Si  à  la 
première  exploration  on  constate  que  le  travail  est  loin  d'être  terminé, 
et  ce  doit  être,  on  place  le  curseur  limitatif  en  conséquence,  mais  tou- 
jours avec  prudence.  En  général,  à  cause  de  l'inégale  épaisseur  de  tous 
les  points  de  la  rondelle,  la  section  est  accomplie  d'un  côté  avant  de  l'être 
tout  autour.  Un  peu  d'inclinaison  du  trépan  remédie  à  la  chose.  Enfin,  la 
rondelle  ne  tenant  plus  guère,  on  l'ébranlé  avec  un  crochet  qui  s'adapte 
au  pilon  vissé  et  l'on  rompt  les  dernières  fibres  osseuses.  Il  faut  alor.s 
décoller  la  pièce  mobilisée,  de  la  dure-mère  sous-jacente,  et  pour  ce  faire. 
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qu'elle  se  détache. 

On  nettoie  la  plaie,  on  régularise  le  bord  plus  ou  moins  esquilleux  de  la 
table  interne  avec  le  couteau  lenticulaire. 

Au  lieu  fie  trépan,  on  se  sert  maintenant  assez  fréquemment  du  ciseau- 
burm  pour  ouvrir  le  crâne.  Les  hommes  de  l'âge  de  pierre  le  faisaient 
bien  avec  des  silex  ! 

Il  y  a  de  graves  inconvénients  à  frapper  à  tour  de  bras  pendant  un  quart 
d'heure  sur  de  mauvais  outils,  pour  entamer  un  crâne  épais  et  dur  ren- 
fermant un  cerveau  malade  soumis  de  plus  à  l'action  du  chloroforme. 

OUVERTURE  OU  TRÉPANATION  DE   L'aNTRE  PÉTRO-MASTOÏDIEN. 

Je  ne  veux  parler  de  ce  sujet  qu'à  ces  disciples  jeunes  et  sensés  qui 
pour  me  comprendre  et  s'exercer,  consentiront  à  sacrifier  quelque  mau- 
vais os  temporal  sec  qu'ils  puissent  sciei-,  percer,  briser  sans  regi^et, 
car  il  s'agit  ici  d'anatomie. 

Entendons-nous  d'abord  :  ce  que  nous  nommions  clairement  sus-cavité 
tympanique,  les  professionnels  l'appellent  maintenant  Vattique;  ce  qui 
était  simplement  l'orifice,  l'entrée,  le  couloir,  la  porte  de  l'antre,  est 
aujourd'hui  Vaditus  ad  anlrum. 

Au  fond  du  conduit  auditif  d'un  os  sec  on  ne  voit  dans  l'ouverture  du 
cadre  tympanal  que  la  paroi  interne  de  la  caisse  proprement  dite  :  la 
sus-cavité,  l'attique,  qui  contient  suspendus  et  articulés  les  corps  invisibles 
du  marteau  et  de  l'enclume,  se  développe  au-dessus  du  cercle.  Son  teg- 
mentum  est  cette  lame  mince  et  fragile  qui  fait  partie  de  la  face  anté- 
rieure ou  cérébrale  du  rocher,  tegmentum  large  parce  que  la  sus-cavité, 
l'attique,  dépasse  les  limites  de  la  caisse  en  tous  sens,  notamment  en 
dehors  au-dessus  des  derniers  millimètres  du  plafond  du  conduit  et  en 
arrière  où  elle  se  prolonge  jusque  dans  l'antre  par  un  détroit  qui  est  jus- 
tement l'aditus  et  que  borne  en  dedans  le  dur  canal  horizontal. 

Sur  le  seuil  de  l'aditus,  la  jambe  horizontale  de  l'enclume  s'appuie  ; 
dans  le  seuil  même  arrive  l'aqueduc  de  Fallope  et  le  facial  y  contenu, 
venant  l'un  el  l'autre  du  linteau  de  la  fenêtre  ovale  et  plongeant  bientôt 
verticalement  en  bas. 

Le  conduit  auditif  externe  osseux  ne  reste  pas  hoi-izontal  jusqu'au 
cercle  tympanique.  Il  est  coudé  vers  le  bas  dans  son  dernier  demi-centi- 
mètre. En  conséquence,  la  paroi  inférieure  se  dérobe  à  la  vue  et  se  creuse 
comme  on  sait,  en  même  temps  que  la  paroi  supérieure  s'abaisse  et  s'in- 
cline en  toit  de  mansarde,  comme  pour  s'offrir  au  regard  et  aux  instru- 
ments. C'est  cette  partie  inclinée  qui  fait  plancher  à  l'attique  élargie.  Si 
on  la  perfore  avec  un  poinçon  de  raccomrnodeur  de  porcelaine,  appliqué. 
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smichô  dans  V■.u^i^h  que  foriiuTaioil.  l.;s  parois  poslérieiire  oA  suiMM-iouiv 
Cl  le  condml  était  cairc,  on  ouvic,  rai  i  iùic  ,1e  Vallique,  c'esl-à-dir,;  |V/r/î7«.s 
ad  anlnm,  à  coup  sûr  au-dessus  du  seuil  où  est  le  lacial. 

Essayez,  soit  sur  l'os  sec,  soit  sur  le  cadavre  après  avoir  décollé  et  com- 
prime en  avant  le  pavillon  et  le  conduit  périostéo-cutané. 


FiG.  liG.  —  Coupe  verticale.  Fig.  747.  —  Coupe  liorizoïilale. 

Ces  coupes  simplifiées,  schématisées,  intéressent  le  conduit  auditif,  la  caisse  et  le 
labyrinthe  du  côté  qnuche. 

La  fig.  7i6  montre  sur  le  fragment  postérieur  vu  d'avant,  comment  le  plancher  et  le 
plafond  du  conduit  auditif  s'abaissent  en  approchant  du  cadre  tympanal.  Le  perforateur 
a  poussé  sa  pointe  à  l'entrée  même  de  Vaditus,  au-dessus  du  seuil  dans  lequel  descend 
e  canal  du  facial  f.  Au  fond  de  l'aditus  est  le  trou  noir  de  Vanlrum  :  en  dedans  la 
dure  coque  du  canal  demi-circulaire  horizontal. 

La  coupe  horizontale,  lig.  747,  vue  de  haut,  passe  très  près  du  plafond  du  conduit  dont 
la  partie  inclinée  a  été  épargnée  en  avant  et  en  arrière.  Conunc  sur  l'autre,  on  voit  le 
])erforateur  arriver  à  Vaditus,  derrière  lequel  est  l'auirum  a.  Le  puits  à  creuser  est 
teinté;  quand  même  il  serait  plus  large  d'un  bout  à  l'antre  et  évasé  vers  l'extérieur 
comme  il  conviendrait,  le  sinus  veineux  w  ne  courrait  aucun  risque. 

Essayez  :  c'est  bien  simple  de  percer  ce  plafond  qui  s'offre  lui-même  au 
perforateur.  Laissez  en  place  cet  instrument,  dans  le  trou  qu'il  a  fait,  et 
pour  voir  où  en  est  la  pointe,  allez  sur  la  face  cérébrale  de  la  base  du 
rocher  écailler  le  tegmentum  del'attiquc  avec  un  fort  scalpel. 

Quand  vous  aurez  constaté  que  le  foret  aboutit  à  l'aditus,  poursuivez  en 
arrière,  s'il  vous  plaît,  la  destruction  de  la  lame  sous  dure-mérienne,  dus- 
siez-vous  prendre  la  gouge  et  le  maillet  pour  emporter  cette  partie  devenue 
épaisse  et  dure  quoique  celluleuse.  entre  l'écaillé  ioniporale  et  le  relief  du 
canal  demi-circulaire  supérieur.  Vous  ouvrirez  ainsi  totalement  l'aditus  et 
l'antrum  et  vous  verrez  ce  que  montre  la  coupe  horizontale  (fig.  7-47). 
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Je  viens  de  vous  montrer  le  plus  court  chemin  qui  mène  de  l'extérieur 
au  seuil  de  Vadilus.  Vantriini,  où  se  logerait  un  pois,  est  situé  à  quelques 
millimètres  en  arrière,  puisque  l'aditus  a  2  ou  5  millimètres  de  long. 

Eh  bien,  je  ne  suis  pas  le  premier  à  le  voir,  si  vous  voulez  ouvrir 
l'antre  largement,  sans  détruire  la  paroi  du  conduit,  creusez  un  puits 
de  lO  millimètres  de  diamètre  parallèle  au  poinçon  qui  vient  d'ouvrir 
l'attique  et  l'aditus,  ou  au  simple  stylet-repère  que  vous  appliquerez  de 
temps  en  temps  dans  l'angle  arrondi  que  forment  le  plafond  et  la  paroi 
postérieure  de  la  première  moitié  du  conduit  auditif,  angle  qui  vise  l'aditus. 

Perforateur,  gouge  ou  ciseau  frappé,  faites  pénétrer  lentement  votre 
instrument  :  si  vous  portiez  la  pointe  en  bas,  vous  iriez  au  facial  ;  en 
haut,  dans  le  crâne;  en  arrière,  vers  le  sinus;  en  avant,  dans  l'aditus,  ce 
qui  ne  drainerait  pas  suffisamment  l'antre.  Apprenez  sur  l'os  sec. 

11  en  est  qui  prétendent  diriger  sûrement  une  gouge  frappée  après  avoir 
simplement  dépériosté  le  fameux  quadrant  antéro-supérieur  de  la  mas- 
toide.  A  peine  sait-on  oli  donner  le  j)remier  coup  de  pioche,  car  la  ligne 
temporale  ou  racine  zygomatique  est  plus  ou  moins  sensible,  l'épine  épi- 
tynipanique  plus  ou  moins  développée,  la  suture  squameuse  plus  ou  moins 
fruste.  Et  ensuite,  comment  espérer  tenir  le  ciseau  perpendiculaire  à  la 
surface  inégale,  bosselée  et  toute  petite  que  l'on  a  découverte?  A  défaut 
du  conduit  auditif  dont  la  partie  postéro-supérieure  dénudée  fournit  une 
si  bonne  ligne  de  direction,  l'opérateur  fei'a  bien  de  guider  son  instrument 
sur  la  ligne  des  sourcils  qui  indique  un  plan  parallèle  à  la  base  du  crâne 
et  de  viser  l'articulalion  temporo-maxillaire  qui  repose  sur  l'oi'eiller. 

Mais  je  ne  connais  rien  de  sûr  comme  le  repère  fourni  par  ce  point  supéro- 
postérieur  du  conduit  auditif  qui  perforé  nous  ouvre  sûrement  Vadilus  : 
faites  aboutir  Taxe  de  votre  puits  à  6  ou  8  millimètres  derrière,  ni  plus 
bas  ni  plus  haut,  et  vous  aurez  ouvert  l'antre  et  par  lui  les  cellules  mastoï- 
diennes. 

Faites-le  une  fois  sur  un  temporal  sec  tenu  dans  vm  élau;  ensuite 
démolissez  la  cloison  que  vous  aviez  réservée  entre  le  conduit  naturel  et 
votre  conduit  artificiel  :  par  cette  large  voie  A.  Broca  atteint  en  avant  le 
cerveau,  en  arrière  le  cervelet,  précisément  aux  lieux  d'élection  des  abcès. 

DÉCOUVERTE   ET  EXCISION   DE  QUELQUES    NERFS  SENSITIFS  DE  LA  FACE. 

Des  névralgies  rebelles  ont  été  suspendues,  guéries  même,  par  la  dis- 
tension, la  section  et  surtout  la  résection  des  nerfs.  Les  nerfs  mixtes  ne 
s'accommoderaient  pas  de  la  résection  qui  rendrait  la  paralysie  musculaire 
ordinairement  définitive. 

Je  ne  m'occuperai  que  des  branches  du  trijumeau,  siège  de  l'horrible  et 
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rréc|nent(>  m-vralgic  faciale.  On  peut  les  couper  sous  les  lé<^uinenls  avec  un 
ténolomo  :  il  vaul  mieux  les  découvrir  et  (^n  réséquer  un  hnut  à  ciel 
ouvert  (voy.  Létiévant,  Traité  des  Sections  nerveuses,  Paris,  1873). 

Nerf  frontal. 

Il  est  appliqué  mais  non  adhérent  au  périoste  du  plafond  de  l'orbite, 
sous  lequel  il  se  divise  en  frontal  externe,  frontal  interne  et  Irocliléairc. 

C'est  sous  ce  plafond  qu'il  faut  aller  le  chercher  assez  profondément, 
pour  le  saisir  avant  sa  division.  On  incise  donc,  le  long  et  au-dessous  du 
rebord  orbitaire,  divisant  successivement  la  peau,  le  muscle  orbiculaire  et 
l'aponévrose;  on  abaisse  toutes  les  parties  molles  orbilaires  pour  regarder 
sous  le  plafond  où  l'on  aperçoit  le  nerf,  que  l'on  saisit  profondément  pour 
le  couper  au  delà  de  la  prise,  renverser  le  bout  périphérique  et  l'exciser. 

Mais  où  faut-il  placer  le  milieu  de  l'incision  afin  de  tomber  juste  au 
droit  du  tronc  du  nerf?  Autrement  dit,  en  quel  point  les  branches  frontale 
externe,  frontale  interne  et  sus-trochléaire  émergent-elles  de  l'orbite  ? 

La  première  sort  avec  l'artère  homonyme,  par  l'échancrure  sous-orbi- 
taire,  échancrure  tangible  quand  elle  n'est  pas  transformée  en  trou  ;  la 
seconde  se  dégage  entre  l'échancrure  et  la  poulie  du  grand  oblique  géné- 
ralement tangible  aussi  ;  la  troisième  enfin,  quand  elle  existe,  traverse  le 
tissu  fibreux  de  la  poulie.  Entre  la  première  et  la  troisième  il  n'y  a  que 
12  ou  15  miUimôtres. 

Comme  la  branche  frontale  externe,  la  principale,  continue  le  nerf  en 
droite  ligne,  c'est  son  point  d'émergence,  l'échancrure  sus  orbitaire,  située 
comme  les  trous  sous-orbitaire  et  mentonnier,  à  25  ou  50  millimètres  de 
la  ligne  médiane,  qui  marque  le  milieu  de  l'incision. 

En  plaçant  au  droit  de  la  poulie  le  milieu  d'une  incision  recourbée 
suivant  le  contour  interne  de  l'orbite,  on  risque  de  trancher,  mais,  avec 
des  précautions,  on  découvre  le  nerf  sous-trochléaire  ou  nasal  externe. 
J'ai  vu  Abadie  le  reconnaître  à  la  petite  artère  qui  l'accompagne. 

Nerf  sous-orbitaire  et  ses  deux  bouts. 

Au  sorlir  do  la  fosse  ptérygo-maxillaire,  le  nerf  maxillaire  supéi-ieur. 
après  avoir  fourni  les  rameaux  dentaires  posférieui-s,  s'engage  dans  la 
gouttière  sous-orbitaire  bientôt  convertie  en  canal  par  un  mince  couvercle 
(pii  ne  s'épaissil  qu'au  bord  de  l'orbite.  Dans  le  canal  même  se  détachent, 
souvent  un  nerf  denlaire  moyen,  toujours  le  dentaire  aniérieur. 

Découvrir  le  nerf  le  plus  en  arrière  possible,  avant  la  naissance  des 
rameaux  dentaires  antérieurs,  dans  la  portion  du  canal  facile  à  effondrer. 


EXCISION  DES  NERFS  DE  LA  FACE. 


loi  est  le  but.  On  ralteintpar  la  voie  antérieure,  en  incisant  le  Ijord  adhé- 
rent de  la  paupière  inférieure,  peau,  muscle  et  périoste,  dans  l'étendue  de 
5  centimètres.  Le  milieu  de  l'incision  doit  se  trouver  à  plomb  au-dessus  du 
trou  sous-orbitaire  qui  est  lui-même  sur  la  verticale  descendant  de  l'échan- 
crure  sus-orbitaire  tangible,  à  25  ou  30  millimètres  du  plan  médian. 

L'incision  ayant  été  faite  à  fond,  permet  d'amorcer  et  de  poursuivre  le 
soulèvement  du  périoste  du  plancber  de  l'orbite,  périoste  que  l'on  charge 
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sur  le  ^ri\m\  l)Oul  do  récartciir  Itrillant,  afin  de  relever  toutes  les  |)arlies 
sus-jaceiiles  et  d'exposer  à  la  lumière  le  couvercle  fissuré  du  canal  et  la 
jioullièrc  qui  le  précède. 

Le  bris  du  couvercle  est  facile  :  aussitôt  fait,  un  petit  crochet  charge  le 
nerf  délicatement  sans  appuyer  sur  le  lit  fragile  du  canal.  On  sépare  i'ar- 
lère  du  nerf;  on  coupe  celui-ci  le  ])lus  profondément  possible;  on  relève 
son  bout  péri])hériquc,  on  l'arraclie  ou  on  l'excise. 

Micliel,  au  lieu  de  pénétrer  dans  l'orbite,  se  borne  à  couper  le  nerf  à  sa 
sortie  du  trou  sous-orbitaire.  11  introduit  ensuite  un  poinçon  dans  le  canal 
pour  détruire  le  nerf  sur  une  grande  longueur  et  attcindi-e  l'origine  dn 
dentaire  antérieur.  Celui-ci  peut,  du  reste,  être  tranché  d'un  coup  de 
ciseau  donné  à  travers  la  paroi  antérieure  du  sinus  maxillaire. 

Voie  latérale.  Pour  atteindre  le  nerf  maxillaire  supérieur  et  le  gan- 
glion de  Meckel  dans  la  fosse  ptérygo-maxillaire,  il  faut  luxer  temporaire- 
ment l'apophyse  zygomatique  de  l'os  malaire  en  dehors  et  en  arrière, 
afin  de  cnemmer  ensuite  derrière  la  tubérosité  maxillaire. 

La  figure  748,  que  j'ai  dessinée  pour  Segond  il  y  a  quelques  années, 
montre  qu'il  faut  abattre  l'arcade  zygomatique  et  récliner  le  muscle 
temporal  ;  qu'alors  on  est  fort  gêné  par  le  plus  antérieur  des  tubercules  de 
la  crête  sous-temporale,  qu'il  faut  s'y  prendre  avec  adresse  pour  charger 
ce  qu'on  peut,  de  dessous  en  dessus  et  d'arrière  en  avant,  dans  la  fosse 
ptérygo-maxillaire,  avec  un  crochet  à  strabisme. 

Elle  ne  montre  pas  ce  que  j'ai  conseillé  à  Lamothe  de  représenter 
dans  sa  thèse,  les  nombreuses  artérioles  et  les  innombrables  veines  inter 
et  intra-musculaires  de  cette  région. 

Résection  intra-crânienne  des  nerfs  maxillaire  inférieur 
et  maxillaire  supérieur. 

Je  ne  veux  pas  être  long,  mais  je  tiens  à  dire  à  mes  lecteurs  que  cette 
opération,  dont  on  parle  depuis  quelques  années  (c'est  un  devoir  de  tout 
tenter,  même  quand  on  n'obtiendrait  jamais  plus  de  12  à  15  mois  de 
répit,  contre  la  cruelle  névralgie  faciale  grave  qui  se  termine  par  le  sui- 
cide ordinairement),  que  cette  opération,  dis-je,  n'est  ni  impossible,  ni 
même  très  difficile.  Ils  savent,  d'autre  part,  qu'elle  n'a  pas  une  gravité 
extrême. 

Ayant  passé  avec  Quénu  un  après-midi  de  dimanche  dans  mon  labora- 
toire, pour  échanger  quelques  connaissances,  j'ai  profité  de  l'occasion  pour 
lui  demander  de  faire  sous  mes  yeux  ce  que  je  savais  qu'il  avait  fait 
récemment  sur  le  vivant,  c'est-ànlire  d'exécuter  devant  moi  la  résection 
intra-crânienne  du  nerf  maxillaire  inférieur. 
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Eh  bien  !  ce  n'est  pas  difficile,  car  on  voit  clair,  beaucoup  plus  clair 
qu'on  ne  s'y  attendrait.  Je  vais  vous  dire  à  quelles  conditions. 

11  faut  rabattre  un  lambeau  temporal  comprenant  la  pointe  du  muscle 
crotaphyte  et  l'arcade  zygomato-malaire.  Cela  expose  le  fond  osseux  de 
la  fosse  temporale,  c'est-à-dire  montre,  d'avant  en  ai'rière,  la  grande 
aile  et  l'écaillé,  avec  la  crête  horizontale  qui  les  limite  en  bas,  au 
moment  où  ces  surfaces  osseuses  se  coudent  pour  devenir  horizontales 
et  plafonner  la  fosse  zygoma tique.  Si  le  coroné  monte  très  haut,  il  con- 
vient de  l'abaisser  en  faisant  maintenir  la  bouche  béante  ou  même  de  le 
fracturer. 

Qu'est-ce  qui  empêche  maintenant  de  voir  et  de  toucher  le  plafond  zygo- 
malique? 

Uniquement  le  faisceau  supérieur  du  muscle  ptérygoïdien  externe  qui 
s'y  attache.  Rien  n'est  facile  comme  de  détacher  ce  faisceau  à  la  rugine  et 
de  l'abaisser  avec  les  nerfs  et  les  vaisseaux  de  la  région  sans  en  léser  d'au- 
tres que  ceux  qui  ont  déjà  été  coupés  en  taillant  le  lambeau. 

Alors  sont  accessibles  deux  surfaces  osseuses  :  l'une  à  l'œil  et  au  doigt, 
celle  de  la  fosse  temporale,  l'autre  au  doigt  seulement  et  moyennant  abais- 
sement ou  section  du  coroné,  le  plafond  de  la  fosse  zygomatique  (fig.  749). 

Sous  ce  plafond,  le  doigt  enfoncé  sent  :  en  avant,  l'aileron  externe. 


FiG.  749.  —  Squelette  de  la  fosse  zygomatique  droite.  Le  plaloud  en  est  ombré  et  l'on  y 
voit  les  deux  trous  :  petit  rond  devant  l'épine  du  sphénoïde  e  et  ovale  derrière  l'aile- 
ron ptérygoïdc  externe  pt.  Entre  le  plafond  onil.ré  et  la  surface  temporale  éclairée  est 
la  crête  sous-temporalc.  La  brèche  à  créer  aux  dépens  de  la  surface  temporale  et  du 
plalond  de  la  fosse  zygomatique  pour  aboutir  au  trou  ovale,  est  ceruée  d'un  trait  noir 
Sur  les  apophyses  zygomatiques  du  temporal  et  du  malaire,  la  place  des  traits  de  scie 
est  mdiquec.  Il  faut  couper  obliquement,  au  moins  suivant  l'épaisseur,  avec  une 
lame  dune  extrême  minceur,  pour  que  l'arcade  rajustée  tienne  d'elle-même 
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large,  do  l'apopliyso  plérygoïdc  et  son  bord  poslcrieur  tranchant;  en 
arriùro,  l'épine,  du  sphénoïde  et  le  ligamcint  qui  en  descend;  entre  l'épine 
et  le  bord  pléi'ygoïdien,  un  ereux  qui  correspond  justcrneni  au  nerf  maxil- 
laire inférieur,  au  trou  ovale  où  l'on  se  jiropose  de  lerniinei-  par  une 
brèche  la  tranchée  large  et  longue  que  l'on  va  ouvrir  dans  la  paroi  osseuse 
teniporo-zygomatique. 

Après  avoir  fait  ces  reconnaissances,  l'opérateur  vient  trépaner  large- 
ment et  détruire  à  la  pince-gouge  la  ])artie  basse  de  la  fosse  temporale. 
Cela  permet  à  un  écarteur  de  soulever  le  lobe  sphénoïdal  du  cerveau 
dans  sa  dure-mère  intacte  et  de  rendre  visible  la  fiice  crânienne  du  pla- 
fond zygomatique  qu'il  s'agit  maintenant  de  ronger,  d'échancrer  en  V 
dirigé  vers  le  trou  ovale  dont  le  doigt  réindique  facilement  la  place  en 
retournant  par  dessous,  sentir  l'intervalle  de  l'épine  et  du  bord  tranchani 
ptérygoïdien.  En  peu  de  temps,  le  décollement  de  la  dure-mère  et  l'abra- 
sion du  plafond  osseux  zygomatique,  laissent  voir  le  nerf  maxillaire  infé- 
rieur au-dessus  de  son  trou  (fig.  750).  On  ébrèche  celui-ci  d'un  dcr- 


FiG.  750.  —  Résection  sous  et  iiitra-crànicnne  ilu  nerf  maxillaire  inférieur  en  voie 
d'exécution.  Le  lambeau  osléo-nuisculaire  est  rabattu:  la  brèche  temporale  est  faite 
et  le  jibifonil  zyKoniati(|ue  larfreiiienl  écbancré.  Ou  voit  te  que  le  (loi{;t  a  senti  :  lubé- 
rosité  maxillaire  m,  aileron  ])térygouiien  pt,  épine  spbénoidale  e,  tous  deux  au-dessus 
du  muscle  ptérygoïdien  externe  désinsérc  et  alfaissé.  On  voit  en  outre  III  le  nerf 
maxillaire  inférieur  et  II  le  niaxillaiic  supérieur,  l'un  et  l'aiUre  à  l'extérieur  et  à 
l'intérieur  du  crûne,  vu  que  le  lobe  s|)béiioï(lal  du  cerveau  est  relevé  dans  sa  dure- 
mère  par  un  écarteur  dont  l'extrémité  découvre  lu-esque  le  ganglion  de  Casser. 

Deux  ou  trois  coups  de  jiince  incisive  i)euvcnl  ébréclier  le  Iroti  ovale  et  permettre 
d'en  tirer  le  nerf  avec  un  crochet. 
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nier  coup  de  pince  tranchante,  et  l'on  en  tire  avec  un  crochet  un  long 
bout  de  nerf  visible,  mi-partie  intra  et  mi-partie  extra-crânien. 

Le  nerf  maxillaire  inférieur  conduit  facilement  à  une  profondeur  un  peu 
plus  grande,  soit  au  maxillaire  supérieur,  soit  au  ganglion  de  Casser  :  il 
suffit  de  pousser  le  décollement  de  la  dure-mère.  A  ce  moment,  ce  sont  les 
écarteui-s  appropriés,  étroits,  longs,  qui  soulèvent  le  cerveau  dans  ses 
membranes,  qui  font  tout  ou  qui  empêchent  tout. 

Le  ganglion  de  Casser  est  adhérent  dans  sa  loge  sous  ou  intra-duremé- 
rienne  ;  il  est  défendu  en  dedans  par  le  sinus  caverneux  et  la  carotide  :  il 
ne  faut  pas  aller  crocheter  par  là.  On  peut  tenter  d'isoler,  avec  un  instru- 
ment délicat  et  demi-mousse,  sa  face  pétreuse,  sa  face  cérébrale,  la  dure- 
mère  y  ayant  de  l'épaisseur,  enfin  son  bord  externe  et  son  bile  où  l'on  a  à 
trancher  l'arrivée  des  deux  racines.  Le  sinus  pétreus  supérieur  est  insigni- 
fiant. 

Pour  le  reste,  pour  tout  ce  qui  attache  le  ganglion  en  dedans,  branche 
ophtalmique  y  comprise,  c'est  par  la  traction  sur  le  nerf  maxillaire  infé- 
rieur et  sur  le  supérieur  coupé,  qu'on  doit  essayer  de  réussir. 

J'ai  lu  des  récits  de  plus  brillantes  victoires...  et  des  conseils  d'une 
autre  envergure...,  mais  je  n'ai  pas  l'essor  

Nerf  lingual  et  nerf  dentaire  inférieur ,  voie  buccale. 

1°  Si,  le  doigt  étant  dans  la  bouche,  sur  le  bord  antérieur  de  la  base 
coronoidienne,  puis  en  dedans,  on  commande  au  malade  démordre  un  gros 
bouchon,  ou  de  serrer  les  dents  sur  l'ouvre-bouche,  le  doigt  explorateur 
sent  se  contracter  le  bord  antérieur  du  ptérygoïdien  ou  masséter  interne. 
Il  semble  à  ce  doigt  que,  n'était  la  muqueuse,  il  pénétrerait  facilement 
entre  le  muscle  et  la  mâchoire  dans  l'espace  maxillo-plérygoïdien  où  se 
séparent  :  le  nerf  lingual  qui  s'avance  glissant  sous  la  muqueuse  avant 
d'entrer  dans  la  langue,  et  le  nerf  dentaire  qui  plus  profond,  plus  externe, 
masqué  par  le  relief  osseux  qui  supporte  l'épine  de  Spix  et  couvert  par  le 
ligament  sphéno-maxillaire,  pénètre  dans  le  maxillaire  inférieur. 

La  bouche  étant  maintenue  ouverte  et  la  langue  tirée  du  côté  opposé, 
une  incision  de  5  centimètres  faite  entre  la  langue  et  la  gencive  de  la 
dernière  molaire,  au  fond  de  la  gouttière  muqueuse  linguo-gingivale,  dé- 
couvre le  nerf  lingual  que  l'on  peut  poursuivre  avec  des  ciseaux  jusqu'à 
la  face  externe  du  muscle  ptérygoïdien  interne. 

2"  Voici  les  préliminaires  de  la  section  du  nerf  dentaire  inférieur  : 
triompher  complètement  de  la  contracture  possible  des  muscles  mastica- 
teurs et  ensuite  tenir  la  bouche  très  largement  ouverte;  tiier  la  commis- 
sure labiale  et  aussi  le  menton  du  côté  de  l'opération  ;  loucher  le  bord 
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antérieur  do  rnpophyso  coronoïde  :  à  quelques  iiiilliiiièlres  en  dedans  de 
ce  hord,  inciser  verlicalcment  la  muqueuse,  de  très  haut  en  bas,  fouir 
avec  le  doigt,  entre  le  muscle  et  l'os,  la  pulpe  dirigée  veis  celui-ci, 
l'ongle  refoulant  en  dedans  le  nerf  lingual  elle  muscle  plérygoïdien,  enfin 
s'arrêter  sur  l'épine  de  Spix  qu'un  peu  de  dénudation  rend  plus  sensible. 
L'introduction  du  doigt  est  pénible,  douloureuse  même,  quand  le  maxil- 
laire s'abaisse  imparfaitement  et  que  sa  diduction  vers  le  côté  opéré  étant 
impossible  laisse  peu  de  place  entre  le  coroné  et  les  molaires  supéi  ieures. 

La  pulpe  de  l'indicateur  reste  donc  sur  l'épine  de  Spix  et  couvre  l'entrée 
du  nerf  dans  le  canal  dentaire.  Un  petit  crochet  mousse  est  conduit  de 
champ  sur  le  doigt  jusqu'au  delà;  tourné  en  dehors  et  remonté  au-dessus 
de  l'épine,  il  accroche  tout  ce  qui  pénètre  dans  le  canal  et  même  la  ban- 
delette ou  ligament  sphéno-maxillaire  :  tout  peut  être  coupé  avec  un  long 
bistouri  boutonné. 

H  semble  préférable,  lorsqu'on  a  l'épine-repère  sous  le  doigt,  d'essayer 
de  saisir  le  faisceau  vasculo-nerveux  à  la  face  externe  du  ligament  sphéno- 
maxillaire,  entre  ce  ligament  et  l'os,  à  l'aide  d'une  pince  à  pression  conti- 
nue ou  d'un  très  petit  lithotriteur,  pour  le  couper  ensuite  au-dessus  et 
au-dessous  de  la  prise  ou  le  tordre  et  l'arracher.  C'est  ce  dernier  parti 
que,  à  la  sommation  de  Péan,  j'ai  dù  prendre  un  jour  inopinément  sur  un 
malade  qu'on  ne  pouvait  faire  bâiller.  La  pince  ne  ramena  qu'un  bout 
d'artère;  le  nerf  non  élastique  ne  s'était  pas  laissé  enrouler,  il  s'était 
cependant  rompu,  car  son  territoire  fut  et  demeura  anesthésié. 


Même  nerf  dentaire  inférieur,  voie  osseuse. 


L'orifice  interne  du  canal  dentaire  se  trouve  à  la  face  interne  de  la 
branche  montante,  à  égale  distance  des  bords  antérieur  et  postérieur,  et 
à  peu  près  à  mi-chemin  entre  le  bord  inférieur  et  la  concavité  de  l'échan- 
crure  sigmoïde,  sur  le  prolongement  du  bord  alvéolaire  du  corps  de  la 
mâchoire,  chez  le  sujet  denté.  Une  couronne  de  trépan  appliquée  de  de- 
hors en  dedans,  au-dessus  de  l'orifice  d'entrée  du  nerf,  découvre  celui-ci 
dans  l'excavation  même  ou  tranchée  qui  précède  le  tunnel  osseux.  Cotte 
tranchée,  dont  le  fond  est  mince,  a  deux  berges  dont  l'antérieure  surtout 
est  fort  épaisse.  Aussi  la  couronne  du  trépan  menacc-t-elle  le  nerf  bien 
ayant  d'avoir  mobilisé  la  rondelle,  dont  il  faut  rompre  au  ciseau  les  attaches 
antérieure  et  postérieure.  Ce  procédé,  de  Warren,  si  l'on  ne  prenait  des 
précautions,  blesserait  la  parotide,  le  canal  de  Sténon,  le  facial;  le  mas- 
séter  est  nécessairement  incisé. 

La  perforation  de  la  table  externe  du  maxillaire  inférieur  est  indispen- 
sable à  la  découverte  du  nerf  dans  son  ti-ajcl  infi-a-osscux.  Celte  perfora- 
tion peut  être  faite  au  trépan  ou  au  petit  ciseau  frappé. 
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On  peut  môme  couper  le  nerf  avec  cet  instrument  introduit  dans  la 
bouche  entre  la  joue  et  la  mâchoire,  et  arracher  le  bout  périphérique  en 
tirant  sur  le  nerf  mentonnier  découvert  par  la  voie  buccale. 

Nerf  mentonnier,  voie  buccale. 

Le  trou  mentonnier  est  situé  au  droit  de  la  deuxième  petite  molaire  ou 
plus  en  avant,  un  peu  plus  près  du  bord  inférieur  que  du  supérieur,  sauf 
chez  les  édentés.  L'incision  du  fond  du  sinus  muqueux  qui  sépare  la  joue 
de  la  mâchoire  découvre  tout  de  suite  le  nerf. 


(ESOPHAGOTOMIIÎ  EXTERNE. 

Depuis  quelques  années  il  est  question  de  l'œsophagotomie  sus-dia- 
phragmatique  ou  intra  thoracique.  C'est  par  une  ouverture  verticale  faite 
au  gril  costal  entre  le  bord  spinal  de  l'omoplate  et  la  ligne  médiane  qu'on 
approche  le  conduit  alimentaire,  alors  qu'il  est  déjà  devant  l'aorte.  Il  faut 
décoller  la  plèvre  sans  la  perforer.  On  croirait  qu'en  opérant  à  droite,  on 
doit  atteindre  l'œsophage  plus  facilement.  C'est  vrai  pour  la  partie  haute; 
en  bas,  la  plèvre,  malheureusement,  tend  à  s'insinuer  et  s'insinue  entre 
l'aorte  et  l'œsophage,  y  formant  un  sinus  qui  couvre  la  face  postérieure  du 
conduit  cherché  ;  grave  inconvénient,  dit  Hartmann.  A  gauche,  il  n'y  a  rien 
de  pareil,  mais  c'est  le  chemin  le  plus  long,  et  l'aorte,  dont  il  Aiut  décoller 
la  plèvre,  fait  peur  à  juste  raison,  objecte  Potarca.  Les  parois  de  l'aorte 
ont  une  épaisseur  et  une  solidité  qui  me  rassureraient.  On  ne  doit  pas 
craindre  de  les  gratter  au  plus  près  pour  laisser  à  la  plèvre  le  plus  de 
tissu  cellulaire  possible. 

Mais  la  recherche  et  l'ouverture  de  l'œsophage  se  font  le  plus  souvent 
au  côté  gauche  du  cou. 

L'œsophagotomie  de  la  portion  cervicale  est  à  peu  près  la  même  opé- 
ration que  la  découverte  et  la  ligature  de  l'artère  carotide  primitive 
au-dessous  du  maiscle  omo-hyoïdien  (Voy.  Michel,  art.  Œsophage  in  Dic- 
tionnaire encyclop.). 

Le  doigt  promené  sur  la  ligne  médiane  du  cou  et  de  bas  en  haut,  re- 
connaît et  marque  la  saillie  de  l'arc  antérieur  du  cartilage  cricoïde. 
Nous  savons  que  ce  point  correspond  à  l'origine  de  l'œsophage  et  au  tuber- 
cule carotidion  de  la  sixième  vertèbre  cervicale  :  la  partie  transverse  ou 
arcade  de  l'artère  thyroïdienne  inférieure,  qu'il  faudra  reconnaître,  est  à 
environ  2  centimètres  plus  bas;  c'est  à  ce  niveau,  un  peu  au-dessus  ou  un 
peu  au-dessous,  que  l'œsophage  sera  ouvert. 

Je  conseille  à  l'opérateur,  s'il  veut  tomber  sur  l'œsophage  et  non  sur  le 
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pharynx,  s'il  ne  vcul  jtas  couper  les  vaisseaux  thyroïdiens  supérieurs,  fyutes 
tant  (le  fois  commises,  d'inciser  plus  bas  qu'on  ne  le  dit  communément, 
de  placer  le  milieu  de  son  incision  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  du 
niveau  de  l'iU'c  tangible  du  ci-icoïde,  juste  sur  l'arcade  de  l'artëre  thyroï- 
dienne inlérieure.  Si  l'incision  cutanée  ne  mesure  (jue  8  centimèlrcs,  ce 
qui  est  une  moyenne  suffisante,  elle  ne  remontera  donc  pas  au  bord  sujté- 
rieur  du  cartilage  thyroïde,  mais  descendra  assez  près  du  sternum. 

Quand  on  peut  mtroduire  dans  l'œsophage  la  sonde  dilatatrice  deVacca, 
quand  il  existe  un  corps  étranger  volumineux  au  niveau  même  de  l'inci- 
sion, l'ouverture  de  l'épais  conduit  est  bien  facilitée. 

Le  malade  est  couché,  un  coussin  sous  les  épaules,  la  téte  légèrement 
détournée  et  suffisamment  défléchie  pour  développer  la  face  antérieure  du 
cou  et  attirer  hors  de  la  poitrine  la  ti'achée  et  rœsoj)h;ige  y  appendu. 

Le  milieu  de  l'incision  ayant  été  marqué  à  un  travers  de  doigt  au- 
dessous  du  cricoïde,  l'opérateur,  avec  les  bouts  alignés  des  quatre  doigts 
gauches,  sent  le  bord  antérieur  du  muscle  slerno-mastoïdien  et  la  gout- 
tière carolidienne  qui  est  devant.  Pensant  à  la  veine  jugulaire  antérieure, 
il  incise  sur  le  bord  musculaire  sans  craindre  de  découvrir  le  chef  sternal, 
puisque  plus  tard  il  serait  coupé  d'un  coup  de  ciseaux  s'il  restait  gênant. 
Le  muscle  sterno-mastoïdien  mis  à  nu,  mobilisé  et  récliné,  laisse  voir  le 
feuillet  profond  de  sa  gaine.  Si  la  terminaison  de  la  veine  jugulaire  anté- 
rieure y  apparaît  embarrassante,  on  la  divise  entre  deux  ligatures.  Sans 
quitter  encore  le  bistouri  ni  la  pince  à  dissection,  mais  en  abaissant  le 
manche  pour  diriger  le  tranchant  vers  la  trachée  et  le  détourner  de  la 
grosse  jugulaire,  on  met  à  nu  les  muscles  oino-hyoidien  et  cléido-hyoïdien. 
Il  est  possible  de  pénétrer  dans  l'interstice  de  ces  deux  muscles  en  récli- 
nant  le  premier  en  dehors,  le  second  en  dedans.  Il  est  plus  commode  de 
les  charger  sur  la  sonde  insinuée  de  haut  en  bas  et  de  diviser  l'omo- 
hvoïdien  en  totalité  et  le  cléido-hyoïdien  en  partie,  en  épargnant  et  reje- 
tant en  dehors  les  filets  visibles  de  la  branche  descendante  de  l'hypo- 
glosse. Si  l'on  opère  très  bas,  on  respecte  l'omo-hyoïdien  et  l'on  incise 
seulement  le  cléido-hyoïdien. 

Alors  apparaît  le  corps  thyroïde,  dont  le  développement  peut  gêner 
beaucoup.  S'il  en  sort  une  veine  qui  traverse  le  champ  opératoire,  pour 
aller  à  la  jugulaire  (fig.  751),  elle  doit  être  coupée  entre  deux  ligatures 
près  de  la  glande. 

Le  doigt  cherche  dans  la  plaie,  la  trachée,  la  colonne  vertébrale,  le 
tubercule  carotidien  et  la  carotide.  Un  grand  écarteur  à  cheval  sur  l'en- 
semble Ihyro-trachéo-œsophagien  le  maintient  en  dedans;  l'index  de  l'opé- 
rateur attire  en  dehors  le  paquet  vasculo-nerveux,  et  la  sonde,  ou  le  bis- 
touri si  elle  en  est  incapable  sans  violence,  libère  sans  le  dénuder  le  bord 
interne  de  l'artère  jusqu'à  ce  que  tout  le  paquet  puisse  être  retenu  en 
dehors  par  un  deuxième  écarteur.  L'opérateur  a  maintenant  sous  les  yeux 
le  lit  où  tout  à  l'heure  l'artère  était  couchée;  il  relève  le  lobe  thyroïdien 
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cl  présente  une  gouttière  creusée  par  la  carotide,  il  se  garde  de 
prendre  la  lèvre  interne  de  cette  gouttière  pour  l'œsophage.  En  relevant 
l'i  alande  l'artère  thyroïdienne  inférieure  apparaît  :  la  sonde  lui  donne 


FiG.  7ol.  —  Ce  qui  couvre  l'œsophage.  Veiues  du  larynx  et  ilu  coi  ps  tliyroido. 

Pour  aucindre  l'un  des  bords  de  l'œsopliage,  le  gauclie  par  exemple,  il  lautécarlor 
en  dehors  la  carotide  et  la  jugulaire,  en  dedans  le  lobe  thyroïdien  et  la  trachée.  Ou 
voit  que  la  veine  thyroïdienne  moyenne  qu'un  ci'ocliel  soulève,  s'opposerait  à  cette 
liréparalion  et  qu'il  faudrait  la  couper.  De  même  on  devine  que  la  veine  thyroïdienne 
intérieure  7  devrait  être  reconnue  et  réunie  à  la  trachée,  pour  être  conliée  au  même 
écarteur.  Si  elle  se  jetait  dans  la  jugulaire,  il  vaudrait  mieux  la  couper  aussi  entre 
deux  fils  que  de  s'en  laisser  embarrasser. 

1  tronc  ihyro-linguo-facial,2  thyroïdienne  supérieure  proprement  dite,  3  tubercule 
cricoïdien,  4  ligaments  du  corps  thyroïde,  S  l'une  des  thyroïdiennes  moyennes  du 
côté  droit,  6  plexus  originiil  de  la  lliyroïj|ieni,ie  médiane,  7  ithyroïdienne  inférieure. 
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quelque  liberté  qui  pcnncl  de  la  récliner  en  bas  et  en  dedans  vers  ef  avec 
les  veines  bomonymcs.  I.a  section  entre  deux  fils  est  peimise. 


FiG.  752.  —  Profil  gauclic  du  larynx  ot  de  la  trachée;  lobe  tliyroïde  renversé  monlranl 
sa  face  trachéale  encore  attachée  par  deux  lifjainents  représentés  dix  fois  trop  longs: 
artères  noires.  —  C  bifurcation  de  la  carotide  primitive. 

T. s  Laryngo-thyroïdienne  supérieure  née  de  l'origine  de  la  carotide  externe.  Elle 
fournit  deux  des  trois  artères  laryngées  :  1°  la  supérieure  qui,  à  travers  la  membrane 
thyro-hyoïdienne.  atteint  la  gouttière  latérale  oïi  elle  se  bifiu-quc  en  a  ram.  ascendant 
derrière  l'os  hyoïde  H,  vers  la  langue  et  l'épiglotle  E,  et  d  descendant  ati  i-endez- 
vous  Y  visible  ))ar  la  fenêtre  du  cart.  thyroïde  T:  2°  la  laryngée  externe  ou  cricoï- 
dienne  ou  antéro-inférieurc  e  qui  remonte  au  rendez-vous  V  par-dessous  le  cart. 
thyroïde,  non  saus  laisser  à  l'extérieur  un  rameau  qui  fait  arcade  intercrico-thyroi- 
dienne  avec  son  i)areil  du  côté  oi)posé,  arcade  d'oïi  part  entre  autre?  le  raniuscule 
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Enfin  le  doigt  sent,  en  haut  la  petite  corne  thyroïdienne,  en  bas  la  tra- 
chée et  l'œsophage;  l'œil  voit  le  muscle  œsophagien  rouge  et  peut-être  le 
nerf  récurrent  devant.  L'artère  tiiyroïdienne  inférieure  envoie  souvent  un 
rameau  derrière  ce  nerf  (fig.  75'2).  11  convient  de  fendre  l'œsophage  sur 
le  côté  pendant  qu'un  écarteur  soulève  en  avant  et  en  dedans,  nerf 
récurrent  et  branches  vasculaires  thyroïdiennes.  A  défaut  de  dilatateur 
intérieur,  une  pince  à  griffes  permet  d'ouvrir  l'œsophage,  qui  est  épais,  très 
épais,  formé  de  deux  couches  peu  adhérentes,  l'une  rouge  extérieure, 
l'autre  blanche  intérieure,  qu'il  faut  reconnaître  en  les  coupant.  L'ouver- 
ture ou  plutôt  la  ponction  est  agrandie  avec  des  ciseaux  ou  sur  la  sonde 
cannelée  attentivement  introduite  non  dans  l'interstice  des  parois,  mais 
dans  le  canal,  qui  jette  toujours  un  peu  de  mucosité. 

Après  l'extraction  d'un  corps  étranger,  on  est  tenté  de  faire  la  suture 
de  cette  plaie  d'environ  3  centimètres.  On  disait  autrefois  qu'elle  ne 
réussit  pas  sur  la  tunique  musculaire  et  qu'il  n'est  ])ermis  de  la  tenter 
que  sur  la  muqueuse.  (Colin,  Terrier,  Cazin.) 

TRACHÉOTOMIli. 

Cette  opération,  l'ouverture  de  la  trachée,  longtemps  réservée  à  l'extrac- 
tion des  corps  étrangers,  est  entrée  depuis  soixante-dix  ans  dans  la  théra- 
peutique du  croup  sous  les  efforts  de  Bretonneau  et  de  Trousseau. 

Aujourd'hui  nous  sommes  en  pleine  sérothérapie,  la  mortalité  est 
tombée  à  12  0/0  et  l'on  tend  à  préférer  le  tubage  du  larynx  pour  com- 
battre les  accidents  d'ordre  mécanique. 

La  trachéotomie  dans  le  croup  se  complique  de  la  pose  d'une  canule  qui 
reste  en  place  jusqu'à  ce  que  le  larynx  désobstrué  soit  redevenu  per- 
méable. C'est  à  l'obstacle  laryngé  et  non  à  la  diphthérie  que  s'adresse 
l'opération.  Il  ne  faut  la  pratiquer  ni  trop  tôt,  car  la  guérison  spontanée 
est  possible,  ni  trop  tard,  puisque  les  progrès  de  l'intoxication  et  de 
l'asphyxie  peuvent  rendre  l'onfant  incapable  d'expulser  ses  fausses  mem- 
branes et  de  se  remonter.  Libre,  on  opère  à  la  tin  de  la  deuxième  période 
de  la  maladie  ou  au  commencement  de  la  troisième.  A  ce  moment,  les 
accès  de  suffocation  se  sont  rapprochés  ;  l'état  asphyxique  devient  perma- 

perforant  sous-glollique.  —  La  branche  tliyroïdienne  supérieure  proprement  dite 
ayant  atteint  la  corne  supérieure  de  la  glande  donne  1  le  rameau  du  bord  ant., 
2  celui  du  bord  postérieur,  tous  deux  charges  de  desservir  la  face  externe  de  la 
glande,  enfin  3  le  rameau  de  la  face  profonde  trachéale. 

Née  de  la  sous-clavière  S-C,  la  laryngo-thyroïdienne  inf.  T.i  monte,  redescend,  et 
se  divise  en  trois  rameaux  qui  remontent  :  1  sur  le  bord  inférieur  ou  iuféro-anlé- 
rieur,  2  sur  le  bord  postérieur,  3  sur  la  face  trachéale.  C'est  celui-ci  qui  souvent 
embrasse  le  nerf  récurrent  N  au  moment  où  il  lui  donne  comme  satellite  l'artère 
laryngée  inférieure  postérieure  p  qui  l'accompagne  jusqu'au  rendez-vous  anastomo- 
tique  Y.  Cette  disposition  ici  représentée  fait  courir  de  grands  risques  au  nerf  dans  la 
thyroïdcctomic,  lors  de  la  section  du  pédicule  vasculaire  inférieur. 
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nenl;  la  respiration  est  pénihln  ol  le  tirage  continu  et  marrjué  :  il  laul 
opérer. 

Le  croui)  atteint  tous  les  dges,  mais  spécialement  la  première  enfance*. 

Les  petits  larynx  deviennent  vite  insuffisants  et  demandent  tôt  la  tra- 
chéotomie. Au  contraire  chez  les  grands  enfants  et  les  adultes,  l'asphyxie 
ne  se  montre  guère  avant  l'envahissement  des  hronchcs,  ce  qui  rend  la 
trachéotomie  inefficace.  Plus  un  enfant  est  jeune,  —  on  opère  aujourd'hui 
couramment  dans  la  deuxième  et  même  dans  la  première  année,  —  plus 
l'opération  est  difficile  en  raison  de  Vétroitesse,  de  la  brièveté,  de  la  flac- 
cidité de  la  trachée,  en  raison  aussi  de  Vemboiipoint. 

Cette  petite  trachée  d'un  an,  de  5  centimètres  de  long,  en  partie  seule- 
ment accessible  au-dessus  du  sternum,  mince  et  dépressible,  à  peine 
assez  large  pour  recevoir  la  canule  de  6  millimètres,  comment  la  sentir  à 
travers  un  collier  de  graisse?  Comment  l'atteindre  et  l'inciser  juste  sur  la 
ligne  médiane  sans  la  transpercer?  Comment  y  introduire  enfin  la  canule? 

En  1798,  Pellelan  opérait  un  enfant  de  trois  ans  qui  avait  un  haricot  dans 
la  trachée.  L'embonpoint  était  considérable  :  «  Je  conçus,  écrit  cet  habile 
hronchotomiste,  que  la  pratique  de  celte  opération  n'appartiendrait  jamais 
qu'aux  personnes  qui,  à  des  connaissances  positives,  joindraient  du  sançi- 
froid  et  une  grande  habitude  d'opérer.  » 

Si  quelqu'un  me  lit,  je  souhaite  qu'il  m'accorde  quelque  crédit,  je 
souhaite  qu'il  consente  à  s''exercer  aussi  souvent  qu'il  le  pourra  à  la  tra- 
chéotomie cadavérique  ;  il  s'habituera  ainsi  à  placer  son  petit  malade,  à 
se  placer  lui-même,  à  s'éclairer,  à  se  faire  aider,  à  inciser  dans  le  plan 
médian,  à  mettre  la  canule,  etc.  Sa  main  gauche  apprendra  à  rechercher 
et  à  fixer  le  larynx;  son  index  à  sentir  la  trachée  et  à  entrouvrir  la  plaie. 
Il  jugera  de  la  superposition  et  de  la  profondeur  des  parties,  de  leur 
résistance  au  bistouri,  etc.  Enfin,  choses  capitales,  il  deviendra  capable, 
les  yeux  fermés,  de  sentir  la  trachée  d'un  nouveau-né,  et  avec  le  doigl 
la  touchant  à  nu,  et  avec  le  bistouri  divisant  les  cerceaux  en  travers. 

Les  praticiens  sont  bien  près  de  confondre  dans  un  seul  genre  les 
quatre  variétés  suivantes  de  laryngo-trachéotomie  :  laryngotomie  inter- 
crico-thyroïdiennc,  crico-lrachéotomie,  trachéotomie  supérieure  et  tra- 
chéotomie inférieure.  Celle-ci,  que  pratiquait  Trousseau,  intéressait  la 
portion  de  la  trachée  comprise  entre  le  quatrième  et  le  septième  anneau. 
La  trachéotomie  supérieure  se  borne  aux  trois  premiers  anneaux.  La  erico- 
trachéotomie  divise  le  cartilage  cricoïde  et  deux  anneaux  de  la  trachée. 
Enfin  la  laryngotomie  intercrico-thyroïdienne  a  pour  champ  la  membrane 
élastique  crico-thyroïdicnne. 

La  trachéolomie  inférieure  est  abandonnée  aujourd'hui.  L'anatomie  va 

1.  SaiiiiL-,  Traite  de  In  diphUicrie,  1877;  de  SaiiK-Gerniiiin.  Chirurgie  des  enfants. 
1884;  Dubar,  arl.  Traehéoloniie,  Dictio.nm.  uf.  .Uccnuu,  1881;  l'aul  Rcnaulil,  Manuel  dr 
irachûoLomie;  l'aniic,  thèse  de  Paris  1888,  Tracliéoiomie  dans  le  croup  afec  chlo- 
roforme et  procédé  ienl. 
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nous  dire  pourquoi  et  nous  fournir  sur  les  autres  procédés  des  données 
indispensables. 

Le  conduit  aérien  est  situé  sur  la  ligne  médiane.  C'est  à  peine  si,  dans 
le  thorax,  la  crosse  aortique  le  pousse  un  peu  vers  la  droite.  Mais  quoique 
résistant  qu'il  soit,  il  peut  être  déformé  par  les  tumeurs  et  rejeté  quel- 
quefois fort  loin  de  sa  position  normale. 

Très  superficielle  à  son  oi'igine  au  cartilage  cricoïde,  la  trachée  s'en- 
fonce obliquement  en  bas  et  en  arrière  et  laisse  entre  elle  et  la  poignée 
du  sternum  assez  de  place  pour  loger  les  énormes  troncs  brachio-cépha- 
liques  artériel  et  veineux,  La  trachée  se  trouve  donc  d'autant  plus  pro- 
fonde qu'on  la  découvre  plus  près  de  la  fourchette  du  sternum.  Elle  est 
située  devant  l'œsophage;  cela  n'a  pas  toujours  mis  celui-ci  à  l'abri  d'un 
bistouri  trop  appuyé.  A  côté  sont  la  carotide  et  la  jugulaire  interne,  qui 
n'ont  pas  non  plus  toujours  été  respectées,  la  jugulaire  gauche  surtout 
qui.  en  bas  du  cou,  se  porte  en  avant  et  à  droite  pour  contribuer  à  former 
le  tronc  veineux  brachio-céphalique  gauche  bien  exposé  dans  la  trachéo- 
tomie inférieui-e  pratiquée  sans  d'extrêmes  précautions. 

La  trachée  est  séparée  de  la  carotide  et  de  la  jugulaire,  par  du  tissu 
cellulaire  lâche  que  bien  des  opérateurs  ont  ouvert  et  traversé  pour 
aboutir  à  la  colonne  vertébrale,  et  qui  alors  reçoit  facilement  la  canule. 
Celle-ci,  quand  on  la  force  si  peu  que  ce  soit  et  qu'elle  ne  trouve  pas  la 
bonne  voie,  fait  fausse  roule  n'importe  où,  soit  en  avant,  soit  sur  le  côté 
lorsqu'on  a  décollé  le  lobe  latéral  du  corps  thyroïde. 

Ce  qui  intéresse  le  plus  le  trachéotomisle,  ce  sont  les  parties  qui  cou- 
vrent la  face  antérieure  du  conduit  qu'il  s'agit  d'ouvrir  sur  la  ligne 
médiane  :  le  corps  thyroïde  et  surtout  l'appareil  vasculaire  laryngo-thy- 
roïdien  médian. 

La  figure  752  a  montré  la  branche  artérielle  crico-thyroïdienne,  large 
d'un  millimètre,  qui  de  chaque  côté  descenil  de  la  thyroïdienne  supérieure 
pour  entrer  dans  le  larynx  par-dessous  le  cartilage  thyroïde  après  avoir 
laissé  un  rameau  qui,  avec  son  pareil  du  côté  opposé,  forme  arcade  devant 
la  membrane  crico-thvroïdienne.  De  cette  arcade  naissent  :  1°  un  petit 
rameau  médian  perforant  qui  se  distribue  à  la  muqueuse  de  la  portion 
sous-glottique  du  larynx;  î2°  deux  rameaux,  ascendant  et  descendant,  qui  se 
distribuent  le  premier  à  la  pyramide,  le  seconde  à  l'isthme  du  corps  thy- 
roïde. Les  veines  qui  correspondent  à  l'artère  crico-thyroïdienne  et  à  ses 
branches  sont  ordinairement  petites  et  incapables  de  donner  une  hémor- 
rhagie  sérieuse.  On  peut  cependant  citer  de  nombreuses  anomalies  de 
volume,  d'origine,  de  distribution  et  d'anastomoses,  tant  pour  l'artère  que 
pour  les  veines.  Néanmoins  la  région  intercrico-thyroïdienne  passe  potir 
la  plus  sûre  au  point  de  vue  opératoire. 

Le  corps  thyroïde  est  formé  de  deux  lobes  latéraux  adhérents  aux  côtés 
de  la  trachée  et  réunis  sur  la  ligne  médiane  par  un  isthme  court,  mince 
et  étroit,  mais  très  variable  dans  ses  dimensions,  et  que  l'on  rencontre 
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FiG.  753.  —  Les  veines  du  larynx  et  du  corps  thyroïde  en  noir. 
Les  vciiiuios  tliyroïdicnnes  moyennes  ni,in,ni,  éliint  sans  importance,  on  peut  dire  : 
les  veines  sont  calquées  sur  les  artères.  En  effet  :  la  veine  laryngo-lliyroïdienne  supé- 
rieure S  ne  diffère  en  rien  de  l'artère  homonyme,  puisqu'elle  est  constituée  par  : 
laryngée  supérieure,  laryngée  externe  ou  cricoïdiennc  ou  antéro-inféricurc  et  thyroï- 
dienne proprement  dite  formée  de  trois  rameaux  originels.  La  veine  thyroïdienne 
inférieure  I  répond  Lien  aux  rameaux  glandulaires  et  laryngés  de  l'artère  de  même 
nom.  Le  trajet  de  celle-ci  lui  est  imjjosé  par  sa  branche  cervicale  ascendante  et  ])ar  les 
anses  du  grand  sympathique;  (îlln  ne  peut  être  droite  et  courte  comme  sa  veine,  elU' 
ne  serait  pas  assez  élastiqui;  |)ourse  prêter  aux  mouvements  de  la  déglutition.  Quani 
au  plexus  qui  se  rassemble  en  veine  thyroïdienne  médiane  91,  c'est  bien,  à  l'état 
constant,  la  voie  de  retour  du  sang  qu'apporte  l'artère  inconstante  de  A'eubauer. 
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ordinairement  devant  deux,  trois  ou  quatre  des  premiers  anneaux  de  la 
trachée.  Du  bord  supérieur  de  l'isthme  ou  des  parties  voisines  s'élève  ordi- 
nairement la  petite  pyramide  de  Lalouette,  rattachée  à  l'os  hyoïde. 

11  est  donc,  à  moins  que  l'isthme  ne  manque,  ce  qui  est  extrêmement 
rare,  impossible  de  praliquer  la  trachéotomie  supérieure  sans  diviser  cette 
partie,  de  fines  anastomoses  artérielles  et  des  arcades  veineuses  transversales. 

L'existence  d'artérioles  de  volume  notable  au-devant  de  la  trachée  est 
un  fait  exceptionnel.  La  thyroïdienne  médiane  de  Neubauër  elle-même  n'est 
pas  commune  et  ne  couvre  que  la  partie  cervicale  inférieure  de  la  trachée. 

Au  contraire,  une  grande  quantité  de  veines  (fig.  755),  véritable 
plexus,  émanent  du  corps  thyroïde  et  masquent  la  trachée,  d'autant  moins 
nombreuses  mais  d'autant  plus  grosses  qu'on  se  rapproche  davantage  du 
tronc  brachio-céphalique  où  se  jettent  les  plus  exposées  et  les  plus  dange- 
reuses par  leur  volume  et  leur  absence  de  valvules. 

Si  nous  ajoutons  que  dans  le  tissu  sous-cutané  une  veine  jugulaire  anté- 
rieure peut  dans  un  trajet  capricieux  devenir  médiane,  longitudinale, 
oblique,  qu'au  voisinage  du  sternum  les  deux  jugulaires  antérieures  ont 
une  anastomose  transversale,  nous  pourrons  conclure  qu'il  est  impossible 
de  prévoir  quelle  quantité  de  sang  veineux  fournira  l'incision. 

L'hémorrhagie  veineuse,  quoique  n'étant  ni  constante  ni  même  ordi- 
naire, est  si  redoutable  chez  Vadulte,  que  les  chirurgiens  se  partagent 
sur  le  choix  du  procédé.  Les  uns,  fuyant  le  danger,  s'adressent  à  l'ouver- 
ture intercrico-lhyroïdienne  ;  les  autres,  disciples  de  Trousseau,  opèrent 
avec  lenteur  et  circonspection,  disséquant,  reconnaissant,  écartant,  pin- 
çant ou  liant  tous  les  vaisseaux  qui  se  présentent;  d'autres  enfin  emploient 
le  thermo-cautère  à  basse  température. 

Chez  le  jetuic  enfant  que  le  croup  asphyxie  et  qu'il  ne  faut  pas  retenir 
trop  longtemps  sur  la  table  d'opération  si  on  ne  veut  l'y  voir  mourir,  on 
pratique  vite  la  trachéotomie  supérieure  ou  la  crico-trachéotomic  :  la 
suppression  de  la  dyspnée  arrête  l'hémorrhagie.  On  redoute  l'action  escha- 
rifiante  du  cautère  et  l'on  ne  perd  pas  son  temps  à  poursuivre  la  cause 
de  l'hémorrhagie  en  nappe.  On  ne  s'arrête  que  dans  les  cas  exceptionnels 
où  une  grosse  veine  ou  bien  une  artériolc  a  été  divisée. 

Me  plaçant  principalement  au  point  de  vue  de  la  trachéotomie  dans  le 
croup  chez  un  enfant,  de  la  trachéotomie  supérieure,  le  bistouri  est  l'in- 
strument recommandé.  Il  devra  donc  diviser  successivement,  sans  parler 
des  vaisseaux  qui  viennent  d'être  signalés  :  la  peau  fine,  extensible  et 
mobile,  la  graisse  d'épaisseur  variable,  la  ligne  blanche  cervicale,  entre 
les  cléido-hyoïdiens  écartés  en  bas  et  les  sterno  thyroïdiens  écartés  en  haut, 
['isthme  thyroïdien;  enfin  la  trachée,  cerceaux,  muqueuse  et  fausse  mem- 
brane. A  travers  toutes  ces  couches,  il  suffit  d'enfoncer  12  à  14  milli- 
mètres de  lame  pour  ouvrir  la  partie  supérieure  de  la  trachée  d'un  enfant. 

L'étudiant  en  médecine  qui  fréquente  les  hôpitaux  d'enfants  doit  se 
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lainiliai  isor  avec  rcxploralioii  de  la  région  cervicale  antérieure.  Un  index 
gauche  exercé  reniontanl  à  pai  lir  de  la  loiirchetle  sleniale  sent  toujouis 
l'arc  antérieur  du  cricoïde  qui  déborde  iiotalilenieiit  la  trachée.  C'est  le 
repère  par  excellence.  Quand  on  l'a  senti  de  bas  en  haut,  on  le  cherche  de 
haut  en  has  :  en  partant  du  cartilage  thyi-oïde,  on  reconnaît  en  passant  le 
ci-eux  crico-thyroïdien.  L'on  détermine  ensuite  la  distance  crico-sternale, 
la  longueur  de  la  portion  accessible  de  la  trachée,  longueur  qui,  toutes 
choses  égales  d'ailleurs,  varie  presque  du  simple  au  double  suivant  la  con- 
formation cervico-thoracique. 

Il  faut  aussi  s'exercer  à  lixer  le  larynx  entre  le  pouce  et  le  médius 
gauches  ])endant  que  l'index  de  la  même  main  parcourt  la  ligne  médiane; 
lâcher  même,  après  avoir  pris  du  large,  d'amener  le  pouce  et  le  médius  à 
se  sentir  derrière  le  larynx.  De  Saint-Germain,  sans  comprimer  l'organe, 
le  soulève  ainsi  au-devant  de  son  bistouri.  Toujom's  on  se  met  à  droite  du 
lit,  le  poignet  gauche  sur  la  face  de  l'enfant.j 

Appareil  instrumental.  —  Bistouri,  dilatateur  et  canule,  voilà  l'indis- 
pensable. On  se  passe  ordinairement  du  dilatateur,  on  ne  peut  s'en  passer 
toujours.  A  moins  d'être  pris  au  dépourvu,  il  faut  encore  avoir  à  sa  dispo- 
sition :  des  pinces  hémostatiques  et  des  fils,  des  écarteurs  ou  érignes 
mousses,  une  pince  à  disséquer,  une  sonde  cannelée,  des  ciseaux,  une 
pince  à  fausses  membranes,  un  tube  insufflateur,  un  écouvillon  ou  une 
jDiume  d'oiseau.  La  hoîte  à  trachéotomie,  qui  ne  contient  que  des  instru- 
ments spéciaux,  se  compose  de  :  hislouri  droit,  bistouri  boutonné,  crochets 
écarteurs,  dilatateur,  écouvillon,  baleine  porte-éponge,  pince  à  fausses 
membranes;  une  double  canule  pour  adulte  et  trois  doubles  canules  pour 
enfants  de  1  à  12  ans  et  d'un  diamètre  de  6,  8  et  10  millimètres. 

Le  bistouri  droit,  c'est-à-dire  à  pointe  dans  l'axe,  doit  être  long  de 
manche,  court  de  lame,  parfaitement  affilé  et  entretenu  au  beau  poli. 

Sa  lame  peut  porter  des  marques  indiquant  à  ])artir  de  la  pointe  com- 
bien il  y  a  de  millimètres  d'engagés.  Le  bistouri  de  Dubar  présente  trois 
traits  :  le  premier  à  1  centimètre  de  la  pointe,  le  second  à  1  centimètre 
et  quart,  le  troisième  à  1  centimètre  et  demi.  On  peut,  au  moment  même 
de  l'opération,  enrouler  un  fil  ou  poser  un  petit  anneau  de  caoutchouc 
autour  du  jjistouri  pour  ne  laisser  le  tranchant  libre  que  dans  l'étendue 
de  15  millimètres.  De  Saint-Germain  limite  la  pénétration  avec  son  doigt. 

Il  faut  tenir  le  bistouri  comme  un  porte-plume  et  veiller  à  ce  que  la 
lame  et  le  manche  se  maintiennent  dans  le  plan  médian  du  corps. 

Le  bistouri  boutonné  servirait  à  agrandir  l'ouverture  si,  primitivement, 
elle  avait  été  faite  trop  petite.  On  l'employait  autrefois  pour  diviser  les 
I)arties  profondes  et  bien  dénuder  la  trachée  sans  s'exposer  à  la  perforer 
prématurément. 

Il  existe  de  nombreux  modèles  de  dilatateurs  qui  ressemblent  à  liremière 
vue  à  des  pinces  à  mors  courbes  sur  le  champ,  pinces  à  ressort  ou  pmccs 
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à  anneaux,  dont  les  mors  s'écartent,  s'ouvrent,  quand  on  serre  les  doigts. 
Les  uns,  et  je  dirais  volontiers  les  moins  embarrassants  dans  les  petites 
trachées,  sont  faits  pour  s'appliquer  dans  l'angle  supérieur  de  la  plaie 


Fin.  7oi.  —  Dilatateur  supérieur 
lie  Garuier. 


FiG.  755.  —  Dilalulcur  à  trois  l)ranches  de 
Labordc  :  ouvert  et  feriné. 


(fig.  754).  Les  plus  employés  sont  à  deux  branches  (Trousseau)  ou  à  trois 
branches  (Labordc)  (fig.  755).  On  reproche  au  premier  d'aplatir  la  trachée 
quand  on  force  l'écartement,  au  second  de  tenir  trop  de  i)lace  chez  les 
petits  enfants.  Les  branches  sont  toujours  assez  fortes  et  par  conséquent 
trop  épaisses,  car  les  dilatateiu-s  sont  aussi  des  conducteurs  pour  la  canule. 
Ceux  qui  se  servent  de  canules  à  mandrin  ou  de  la  double  canule  à  bec 
et  à  ouvertures  latérales  de  Krishaber,  peuvent  se  passer  de  dilatateurs, 
(j'est  cependant  un  instrument  qu'un  trachéotomiste  doit  toujours  avoir 
dans  la  poche  de  son  gilet  (De  Saint-Germain). 

Les  camdes  actuellement  employées  sont  toujours  doubles  et  coui"bées  en 
arc  de  cercle.  L'externe  porte  une  plaque  qui  reste  à  l'extérieur  et  sert  à 
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attachor  .Unix  rubans  ,!,',  lil  qu'on  nouo  .h-rrière  le  cou.  L'interne  a  un.- 
plaque  moins  large  (pii  limite  sa  j^hiélralion  et  donne  prise  à  un  petit 
tourmquet  qui  la  fixe  à  la  grande  plaque  de  la  canule  externe.  Luer  a 
imaginé  de  donner  aux  canules  une  certaine  mobilité  sur  la  plaque,  afin 
de  permettre  à  ces  tubes  de  suivre  la  trachée  dans  ses  mouvements  verti- 
caux. Enfin,  pour  faciliter  la  pénétration,  l'extrémité  de  la  canule  externe 
qu'on  introduit  d'abord  seule  est  légèrement  taillée  en  bec  de  Hùtc  aux 
dépens  du  côté  concave  de  l'arc. 
Que  de  modèles  n'a-l-on  pas  inventés  ! 

Le  bout  d'une  canule  trop  courbée  ulcère  le  devant  de  la  trachée  et 
même  les  gros  vaisseaux,  l'excès  contraire  amène  la  blessure  de  la  partie 
postérieure.  Coupée  carrément,  la  canule  entre  difficilement  sans  dilata- 
teur, et  celui-ci  tient  de  la  place.  Un  mandrin  conducteur  sufloque  l'enfant 
s'il  n'est  pas  tubuleux. 


Fia.  736.  —  Canule  externe  garnie  do 
la  canule-niandrin  à  bec  de  Krisliaber. 


FiG.  737.  —  Canule  interne  ordinaire  jtour 
remplacer  la  canule-mandrin  après  l'in- 
Iroduclion. 


La  double  canule  de  Krishaber  (fig.  756)  tend  à  entrer  dans  la  pra- 
tique. Le  tube  interne  sert  à  l'autre  d'embout.  Comme  il  est  terminé  en 
bec  arrondi,  largement  et  obliquement  percé  de  chaque  côté,  il  pénètre 
bien,  ne  blesse  pas  et  permet  la  respiration.  On  ne  tarde  pas  du  reste  à  le 
remplacer  par  une  canule  interne  ordinaire  (fig.  757). 

Avant  l'opération,  la  canule  est  choisie,  garnie  de  ses  rubans  et  passée  à 
travers  le  trou  central  d'un  disque  de  taffetas  gommé  qui  séparera  la  plaie 
de  la  plaque  cl  des  cordons.  Trousseau  a  rendu  un  service  signalé  en 
inventant  la  cravate  formée  d'un  lainage  tricoté  et  d'une  pièce  de  grosse 
mousseline  peu  serrée  dont  on  couvre  la  canule  pour  que  l'air  inspiré  y 
trouve  la  chaleur  et  la  vapeur  d'eau  qu'y  dépose  l'air  expiré. 

J'aurais  l'air  de  commenter  un  catalogue  de  coutellerie  chirurgicale  si  je 
décrivais  tous  les  instruments  qui  ont  élé  invenlés  junir  la  trachéotomie. 
Je  ne  veux  plus  dire  qu'un  mot  des  ténaculums  et  trachéolomes.  Ces  inslni- 
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ments  ont  pour  but  de  |iénétrer  d'emblée  dans  la  tracbéc,  soit  pour  la  fixer 
(ténaculuni  simple),  snit  pour  la  dilater  après  l'avoir  fixée  (ténaculum  dila- 
tateur), soit  pour  l'inciser  et  la  dilater  (trachéotome  dilatateur)  (fig.  758). 
Malheureusement  il  est  difficile  de  piquer  juste  sur  la  ligne  médiane  une 
paroi  dense,  élastique,  flexible,  mobile  et  profonde.  C'est  dommage! 


Fin.  758.  —  Trachéotome  dilatateur  de  B.  Auger. 


On  opère  les  enfants  sur  un  petit  matelas  dur  couvert  d'un  drap  de  toile 
et  posé  sur  une  table  étroite  ou  sur  une  commode  amenée  en  pleine 
lumière.  Un  coussin  ferme  formé  d'un  oreiller  ficelé,  d'un  drap  roulé 
autour  d'une  bùclic  ou  d'une  bouteille,  est  préparé  pour  être  placé  sous  le 
cou  et  les  épaules  de  manière  à  donner  au  cou  xme  certaine  convexité  anté- 
rieure, grâce  à  la  flexibilité  de  la  colonne  vertébrale  et  à  l'extension  mo- 
dérée qui  sera  imposée  à  la  tète. 

La  lumière  du  jour  est  la  meilleure.  Mais  il  faut  qu'elle  tombe  de  haut. 
Le  lit  d'opération  sera  amené  les  pieds  à  la  fenêtre  et  lourné  de  biais  de 
manière  que  le  jour  frappe  un  peu  sur  le  côté  gauche  du  malade. 

Quand  on  opère  la  nuit,  il  faut  des  liunières  fixes  et  une  lumière  mobile. 
Lampes  et  bougies,  tout  est  bon  comme  lumières  fixes,  ])ourvu  qu'il  y  en 
ait  aux  quatre  points  cardinaux  de  la  chambre,  au  plafond  ou  sur  les  meu- 
bles. Quant  à  la  lumière  mobile,  le  rat-de-cave  est  ce  qu'il  y  a  de  plus 
commode.  On  l'approche  aussi  près  qu'on  veut  du  champ  de  l'opération  et 
il  ne  laisse  point  tomber  de  gouttes  briilantes. 

Trois  aides  sont  nécessaires. 

L'enfant  déshabillé  est  enveloppé  corps,  bras  et  jambes,  dans  une  cou- 
verture de  laine.  Ainsi  emmailloté,  il  est  apporté  sur  le  lit  d'opération  où 
se  trouve  une  nappe  destinée  à  se  replier  sur  la  couverture  de  laine  et  à  la 
protéger  du  sang  et  des  mucosités  qui  vont  être  projetés  en  tous  sens.  Un 
aide  assis  au  pied  du  lit,  le  corps  penché  en  avant,  pèse  de  son  poids  sur 
les  jambes,  tandis  qu'avec  les  bras  allongés  il  fixe  à  travers  la  couverture 
les  membres  supérieurs  et  s'efibrce  d'abaisser  et  d'eflijcer  les  épaules  du 
patient. 
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Lorsque  le  coussin  esl  Jjicii  jilacé  sous  lu  cou  et  les  épaules,  un  auln; 
aide  applique  ses  deux  ])aumes  sur  les  tempes  et  du  IjouI  des  doigts 
allonges  soutient  la  iiiàelioire  inférieure. 

L'opéré  est  ainsi  luainleini  iininohile  dans  le  décuhiliis  dorsal  parfait. 

Le  troisième  aide  se  lient  à  gauche  de  l'opéré  :  il  est  chargé,  suivant  la 
nécessité,  d'éponger,  d'écarter  les  lèvres  de  la  plaie,  de  poser  en  cas  de 
nécessité  les  pinces  hémostatiques,  d'éclairer,  etc. 

Enfin  l'opérateur,  qui  se  place  à  droite  du  malade,  a  sous  la  main, 
posés  sur  une  pclile  lahlc,  les  instruments  qu'il  doit  manier  lui-même  : 
histoiu'i,  dilatateur,  canule. 

Quel  que  soit  le  procédé,  le  dispositif  est  le  même,  car  on  n'opère  plus 
les  malades  assis. 

Quel  que  soit  le  procédé,  les  principes  suivants  ont  la  même  valeur 
capitale  : 

1°  Inciser  sur  la  ligne  médiane  et  dans  le  plan  médian  du  corps.  —  Il 
ne  suffit  pas  de  couper  la  peau  sur  la  ligne  médiane,  il  faut  encore  atteindre 
et  fendre  la  trachée  sur  la  même  ligne.  De  toute  nécessité,  le  bistouri  doit 
donc  se  mouvoir  dans  le  plan  vertical  médian.  Lorsque  l'opéi-aleur  est 
loin  de  l'opéré,  et  qu'il  incise  à  bras  tendus,  sa  tendance  est  d'incliner 
et  d'amener  vers  lui  le  bistouri.  Fort  de  toute  son  attention,  il  divise  bien 
la  peau.  Mais  s'il  faiblit  ensuite,  son  bistouri  s'incline,  glisse  devant  la 
trachée  ou  vient  ponctionner  sur  le  côté  droit.  Alors  même  que  l'incision 
trachéale  a  débuté  sur  la  ligne  médiane,  que  de  fois,  au  lieu  de  filer  vers 
le  milieu  de  la  fourchette  sternale,  ne  s'incline-t-elle  pas  à  droite  vers 
l'opérateur!  C'est  la  pire  des  inclinaisons. 

2°  Pour  être  sur  d'inciser  dans  le  plan  médian,  il  faut  fixer  le  larynx 
et  la  trachée  entre  les  doigts  de  la  main  gauche,  le  pouce  à  droite,  le 
médius  à  gauche,  l'index  restant  libre  poar  sentir  les  anneaux,  boucher 
ou  entr'ouvrir  l'ouverture.  J'ai  déjà  dit  comment  de  Saint-Germain  soule- 
vait le  cylindre  laryngo-trachéal  sur  le  milieu  duquel  il  est  vraiment  facile 
d'inciser  tout  à  la  fois,  en  tenant  bien  son  bistouri.  Les  partisans  du  pro- 
cédé ordinaire  se  bornent  à. placer  en  permanence  le  pouce  et  le  médius 
aux  flancs  du  thyroïde  et  du  cricoïde  qu'ils  fixent  dans  le  sens  transversal. 
En  incisant  à  égale  dislance  de  ces  doigts  fixateurs  et  repères,  le  bistouri 
est  sûr  de  tomber  sur  le  milieu  de  la  trachée,  pourvu  qu'il  ne  quitte  pas 
le  plan  vertical  antéro-postérieur. 

Nous  allons  appliquer  ces  deux  principes  à  la  trachéotomie  supérieure 
et  à  la  crico-trachéotoniie,  qui  ne  diffèrent  qu'en  ce  que  l'anneau  cricoï- 
dien  est  respecté  dans  la  première  et  divisé  dans  la  seconde. 

L'opération  se  fait  ordinairement  en  deux  temps  :  1°  incision  des  parties 
molles  et  mise  à  nu  de  la  trachée;  2°  incision  de  la  trachée.  Le  premier 
temps  peut  être  exécuté  avec  lenteur  ou  avec  rapidité.  Avec  rapidité,  si 
l'opérateur  incise  vivement  la  peau,  la  graissç,  l'aponévrose  et  l'isthme, 
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(I'mjj  ou  (h  plusieurs  traits  de  bistouri,  sans  chercher  à  distinguer  chemin 
Taisant  les  parties  qu'il  divise,  ni  à  saisir  les  vaisseaux  qui  donnent  du 
sang.  Avec  lenteur  au  contraire  si,  comme  Trousseau,  le  trachéotomiste 
va  pas  à  pas,  faisant  absterger  la  plaie,  écarter  ses  bords,  récliner  ou 
saisir  les  vaisseaux,  de  manière  à  produire  une  plaie  étanche  au  fond  de 
laquelle  apparaisse  la  trachée  tangible  et  visible. 

De  Saint-Germain  plonge  d'emblée  son  bistouri  dans  la  voie  aérienne  : 
en  un  temps  et  en  un  instant,  il  divise,  tout  à  la  fois,  téguments  et  tra- 
chée, sur  la  longueur  voulue.  Dans  ce  procédé  spécialement  applicable  à 
la  crico-trachéotomie,  on  ne  voit  pas  ce  qu'on  fait,  on  le  sent. 

L'acte  opératoire  est  essentiellement  rapide,  tandis  que  dans  le  procédé 
en  deux  temps  il  peut  être  lent  ou  rapide  à  volonté. 

Je  ne  crois  pas  que  la  lenteur,  utile  chez  l'adulte  à  cause  du  volume 
des  veines  ou  des  artères,  soit  de  mise  chez  l'enfant  qui  asphyxie,  et  dont 
la  position  est  défavorable  à  la  respiration. 

Je  dirai  plus  loin  comment  opérait  Trousseau. 

Trachéotomie  supérieure  rapide  en  deux  temps.  —  Tout  étant  disposé 
comme  il  a  été  dit  préalablement,  la  situation  du  cartilage  cricoïde  ex- 
ploré étant  connue  et  marquée,  le  milieu  de  la  fourchette  sternale  l'étant 
de  même,  saisissez,  sans  la  déplacer  et  sans  trop  serrer,  la  partie  infé- 
rieure du  larynx  entre  le  pouce  et  le  médius  gauche.  Tenant  le  bistouri 
par  le  talon  de  sa  courte  lame,  le  manche  élevé  et  maintenu  dans  le  plan 
vertical  antéro-postérieur,  incisez  la  peau  à  partir  du  cricoïde  dans 
l'étendue  de  5  centimètres,  sur  la  ligne  médiane,  à  égale  distance  du 
pouce  et  du  médius  qui  flanquent  la  trachée,  dans  la  direction  du  point 
marqué  au  milieu  de  la  fourchette  sternale.  Par  ce  premier  trait  ne  cher- 
chez pas  à  découvrir  la  trachée.  Contentez-A'ous  d'inciser  la  peau  élastique 
et  fuyante,  dans  une  bonne  étendue.  Immédiatement  repassez  dans  la 
plaie  le  bi.touri  toujours  maintenu  dans  le  plan  vertical;  repassez-le  avec 
légèreté,  car  les  parties  se  laissent  facilement  couper  et  vous  ne  devez  pas 
vous  exposer  à  ouvrir  prématurément  la  voie  aérienne;  repassez-le  donc 
doucement,  et  sans  hâte,  une  fois,  deux  fois,  jusqu'à  ce  que  les  arceaux 
cartilagineux  se  révèlent  à  l'index  gauche  qui  les  explore  ou  à  la  pointe 
qui  les  croise. 

Que  la  plaie  saigne  ou  ne  saigne  pas,  la  trachée  est  dénudée,  ouvrez-la 
sur  une  longueur  de  15  millimètres.  Votre  main  gauche  n'a  pas  bougé, 
l'ongle  de  l'index  s'est  abaissé  dans  le  haut  de  la  plaie,  il  sent  probable- 
ment le  cricoïde  et  cherche  à  le  maintenir  en  l'accrochant.  Au-dessous, 
plongez  au  plus  5  Jnillimèlres  de  pointe  :  n'attendez  pas  le  sifilement  pour 
continuer,  mais  réjouissez-vous  s'il  se  produit  et  continuez;  ne  vous 
cRrayez  pas  du  sang  soufflé  qui  peut-être  vous  éclabousse,  fendez  froide- 
ment de  haut  en  bas,  toujours  sur  la  ligne  médiane  et  dans  le  plan  mé- 
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(Iian,  tc'iimil  le  histnuri  redressé  iiliii  de  ne  f;iire  courii  iiucim  risque 
d'échappade  vers  la  paroi  postérieure. 

Déposez  le  bistouri  ;  prenez  vite  la  canule  (ou  le  dilatateur),  [tuis  hâtez- 
vous  sans  préei])i talion. 

A  ce  moiiienl,  l'oiifrle  de  l'index  gaudic  qui  couvrait,  lioucliait,  appré- 
ciait la  plaie  trachéale,  ciitr'ouvre  cette  boutonnière  béante  et  ollre  la 
voie  que  cherche  le  bec  de  la  canule  (ou  le  dilatateur). 

On  tient  le  dilatateur  fermé  à  pleine  main  droite  sans  en  presser  les 
anneaux,  que  l'on  couche  devant  le  sternum;  on  le  présente  sur  la  ligne 
médiane;  on  le  relève  quand  il  est  entré;  on  l'ouvre  entin. 

La  canule  à  embout  de  Krisliaber  s'introduit  de  même  sur  la  ligne 
médiane.  Mais  la  canule  externe  ordinaire,  en  raison  de  la  coupe  oblique 
de  son  bec,  est  présentée  transversalement  sur  le  côté  droit  ou  sur  le 
côté  gauche  du  cou,  suivant  les  opérateurs  et  leur  manière  d'entrc-bâiller 
la  plaie  ;  elle  est  ramenée  par  un  quart  de  tour  dans  le  plan  médian  aus- 
sitôt qu'elle  est  engagée  dans  la  bonne  voie. 

Si  le  bruit  canulaire  manque  ou  cesse,  il  faut  introduire  un  écouvillon, 
une  plume  de  plumeau  neuf  pour  désobstruer,  recourir  au  dilatateur,  à  la 
respiration  artificielle,  etc. 

Quand  on  se  sert  du  dilatateur,  on  l'introduit  fermé  et  on  l'ouvre  mo- 
dérément après  qu'il  est  introduit.  On  fait  tout  de  suite  asseoir  l'enfant 
pour  lui  permettre  de  respirer  et  de  désobstruer  ses  bronches;  puis  on 
pose  la  canule  par-dessus,  si  c'est  un  des  dilatateurs  inférieurs  ordinaire- 
ment usités. 

On  essaye  toujours  de  se  passer  de  dilatateur  et  d'introduire  d'emblée 
la  canule  avec  le  secours  de  l'ongle  de  l'index.  ]1  me  semble  que  le  mieux 
est,  après  que  la  trachée  a  été  incisée,  d'y  introduire  l'ongle,  ce  qui  dé- 
prime d'abord  les  lèvres  fibro-cartilagineuses,  puis  d'accrocher,  d'attirer 
à  soi  et  de  relever  la  lèvre  droite  sous  laquelle  on  introduit  le  bec  de  la 
canule  présentée  en  travers  du  côté  gauche  du  cou.  Celte  manière  réussit 
très  bien  quand  l'incision  est  tout  à  fait  médiane  ou  un  peu  déjetée  à 
gauche,  ce  qui  n'est  pas  très  mauvais. 

Au  contraire,  si  l'incision  a  été  faite  à  droite  de  la  liane  médiane,  il 
faut  se  contenter  de  déprimer  la  lèvre  droite  et  d'introduire  le  bec  de  la 
canule  sous  la  lèvre  gauche  proéminente  en  présentant  la  canule  entravers 
du  côté  droit  du  cou. 

Soit  que  l'on  accroche  et  relève  la  lèvre  droite  pour  introduire  la  ca- 
nule dessous  de  gauche  à  droite,  soit  qu'on  la  déprime  siniplemont  pour 
engager  le  bec  de  droite  à  gauche  sous  la  lèvre  gauche,  il  faut  s'edorcor 
de  placer  l'ongle  près  de  la  commissure  supérieure  de  la  plaie.  Sur  les 
trachées  qui  ne  sont  pas  très  petites,  l'ongle  tourné  un  peu  en  travers 
détermine  une  bcance  notable  en  soulevant  une  lèvre,  affaissant  l'autre, 
et  les  écartant  toutes  les  deux. 

J'estime  qu'il  y  a  tout  avantage  à  s'exercer  à  ces  manœuvres  sur  des 
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cadavres  de  nouveau-nés  ou  de  jeunes  enfants,  quoique  la  canule  entre 
"fénéraleinent  toute  seule  dans  une  plaie  médiane  assez  longue. 

Cette  trachéotomie  supérieure  en  deux  temps  est  généralement  connue 
sous  le  nom  de  procédé  de  Bourdillat. 

On  peut  faire  de  la  même  manière  la  crico-lrachéotomie.  Plus  on  opère 
haut,  inoins  le  tube  aérien  est  profond,  plus  c'est  facile. 

Trachéotomie  supérieure  ou  crico-lrachéotomie  rapide  en  un  temps, 
—  De  Saint-Germain,  qui  n'emploie  que  ce  procédé  sur  les  enfants,  fait 
tenir  la  tète  soit  par  les  côtés,  soit  en  plaçant  les  mains  de  l'aide,  l'une 
sous  la  nuque,  l'autre  sur  le  front.  Après  l'exploration  de  la  ligne  médiane 
du  cou,  il  est  bon  de  marquer  les  repères  cricoïdien  et  thyroïdien. 

L'opérateur  saisit  alors  le  larynx  au  droit  du  cartilage  thyroïde,  entre  le 
pouce  et  le  médius  appliqués  d'abord  à  distance  sur  la  peau,  rapprochés 
ensuite  comme  pour  se  rencontrer  derrière  le  tube  respiratoire  qui  se 
trouve  ainsi  soulevé  devant  les  doigts.  Cette  manœuvre  détermine  ordi- 
nairement la  formation  d'un  sillon  transversal  correspondant  à  la  dépres- 
sion crico-thyroïdienne,  là  même  où  il  faut  enfoncer  le  bistouri.  L'incision 
se  fait  sur  la  ligne  médiane  et  dans  le  plan  médian,  en  enfonçant  un  cen- 
timètre et  quart  de  pointe  limitée  par  le  médius  appliqué  sur  la  lame  : 
avec  de  l'habitude,  on  sent  la  pointe  pénétrer  dans  le  larynx  comme  à 
travers  une  membrane  tendue  et  l'on  continue  l'incision  par  des  mouve- 
ments de  scie  verticale  très  limités;  enfin,  quand  on  juge  l'incision  tra- 
chéale suffisante,  on  retire  le  bistouri  en  faisant  comme  une  échappade 
en  bas  qui  agrandit  un  peu  l'ouverture  cutanée. 

L'ongle  de  l'index  gauche  introduit  dans  la  plaie  sert  de  guide  à  la 
canule  de  Krishaber,  au  dilatateur  ou  à  la  canule  ordinaire. 

Dans  ce  procédé,  il  faut  sentir  ce  que  l'on  fait.  Dubar  nous  dit  pour- 
tant qu'au  moment  de  la  ponction,  on  doit  entendre  le  sifflement  et 
l'attendre  pour  continuer.  11  a  même  fait  construire  un  bistouri  à  lame 
graduée  pour  indiquer  la  pénétration,  et  cannelée  pour  provoquer  le  siffle- 
ment et  la  pluie  de  sang  qui  l'accompagne.  De  Saint-Germain  n'attend 
pas  :  il  ponctionne,  incise  et  pose  la  canule. 

Pour  que  le  sifflement  se  produise,  il  faut  que  l'enfant  respire,  qu'il  n'y 
ait  pas  de  fausse  membrane  obturante  :  ce  n'est  pas  toujours  le  cas. 

Trachéotomie  lente.  —  Trousseas,  après  avoir  longuement  découvert  la 
trachée,  l'ouvrait  à  ciel  ouvert  dans  la  partie  inférieure  du  cou,  au-dessous 
de  l'isthme  du  corps  thyroïde,  entre  le  quatrième  elle  septième  anneau. 
11  insistait  sur  la  nécessité  d'être  lent.  On  fuit  maintenant,  pour  de  bonnes 
raisons,  la  partie  inférieure  de  la  trachée. 

Mais  chez  l'adulte,  quand  on  opère  au  bistouri,  la  trachéotomie  rapide 
reste  une  imprudence.  On  diviserait  donc  à  partir  du  cricoïde  et  sur  la 
ligne  médiane  la  peau  dans  l'étendue  de  4  centimètres;  deux  écarteurs 
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entr'ouvriniRîiil  la  plaie;  les  éponges  rcntreliendraieiit  claire  et  iielte. 
L'opérateur  se  méfierait  d'abord  des  grosses  veines  sii])erncielles  ;  n'en 
trouvant  pas  ou  les  ayant  liées,  il  inciserait  la  ligne  blanche  et  ferait 
écarter  les  muscles.  Arrivé  sur  le  plan  du  corps  thyroïde,  il  examinerait 
attentivement  le  nonihre  et  le  volume  des  vaisseaux;  au  besoin,  il  pas- 
serait deux  fils  sous  l'isthme  et  son  [ilexus,  jtonr  coujier  le  tout  entre  deux 
ligatures  en  masse.  11  ne  faut  ouvrir  la  trachée  de  l'adulte  qu'après  l'avoir 
tout  à  fait  découverte  et  s'être  assuré  par  l'observation  de  quelques  expira- 
lions  que  la  plaie  ne  saigne  pas  ou  ne  saigne  plus.  Malgaigne  avait  dit,  je 
crois,  Panné  de  Nevcrs  affirme,  que,  même  chez  l'enfant,  des  écarteurs 
multidcntés  avec  lesquels  on  racle  la  trachée,  sont  hémostatiques  en  apla- 
tissant les  veines  contre  la  face  profonde  des  lèvres  du  tégument. 

Laryngotomie  intcrcrico-lhyroidienne.  —  C'est  encore  un  procédé 
d'adulte,  moins  dangereux  sans  doute  que  la  trachéotomie  au  point  de  vue; 
de  la  perte  de  sang.  Cependant  j'ai  rencontré  quelquefois,  au  niveau  de  la 
membrane  crico-thyroïdienne,  une  très  grosse  veine  transversale,  l'arcade 
typique,  et  ce  développement  anormal  m'a  rappelé  à  la  prudence. 

Le  bout  du  doigt  sent  le  creux  crico-lhyroïdien.  —  On  fait  sur  la  ligne 
médiane  une  incision  cutanée  de  25  millimètres,  couche  par  couche,  atten- 
tivement, usant  même  de  la  dilacération  par  la  sonde,  liant  tout  ce  qu'on 
soupçonne  pouvoir  saigner  ;  on  écarte  la  pyramide  de  Lalouette  si  on 
la  voit  ;  on  cherche  à  apercevoir  la  double  arcade  artério-veineuse  crico- 
Ihyroïdlenne  et  on  la  lie  si  on  la  trouve.  Enfin,  la  membrane  étant  bien  à 
nu,  on  incise  depuis  le  bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde  jusqu'au  bord 
supérieur  du  cricoïde.  Il  est  rare  qu'on  n'entame  pas  celui-ci  en  terminant 
l'incision  :  cette  entamure  augmente  le  calibre  de  la  plaie,  surtout  lorsque 
l'introduction  de  la  canule  la  transforme  en  rupture  complète  de  l'arc  cri- 
coïdien  antérieur.  La  canule  à  bec  de  Krisliaber  est  indispensable,  à  moins 
qu'on  ne  conduise  une  canule  ordinaire  sur  un  embout  conique.  L'espace 
crico-thyroïdien,  mémo  agrandi  par  la  bascule  imposée  au  cricoïde  pour 
l'introduction,  n''est  que  juste  suffisant  pour  recevoir  une  canule  de  bon 
calibre.  Mais  il  est  suffisant  dans  l'immense  majorité  des  cas,  je  m'en  suis 
assuré. 

TUBAGE  DE  LA  GLOTTE 

Bouchut  est  mort  trop  tôt  pour  assister  au  retour  d'Améri([ue  et  à  la 
généralisation  de  l'intubation  du  larynx  qu'il  a  préchée  en  vain^si  long- 
temps. 11  me  semble  que  la  cause  ne  Sera  définilivomont  gagnée  que  si 
l'on  arrive  à  perfectionner  encore  les  tubes  actuellement  en  usage. 

Le  tubage  a  siu-  la  Irachéotomie  l'avantage  de  ne  pas  faire  de  plaie, 
d'être  agréé  par  la  famille  aussitôt  que  le  médecin  le  pi-opose,  etc. 
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Les  tubes  ordinairement  employés  sont  longs  de  4  à  0  cenlimètres  pour 
les  enfants  de  1  à  10  ans  ;  leur  lumière  est  ovale,  à  grand  diamètre  antéro- 
postérieur  variant  seulement  de  5  à  7  millimètres.  Une  tête  renflée  reste 
au-dessus  des  cordes  vocales  supérieures,  dans  le  vestibule  du  larynx; 
l'extrémité  inférieure  descend  très  bas  dans  la  trachée.  On  en  fait  de  plus 
courts  qui  dépassent  assez  peu  le  cartilage  cricoïde  pour  qu'en  aplatissant 
d'un  coup  (le  pouce  (Bayeux)  les  premiers  anneaux  de  la  trachée,  on 
réussisse  à  les  faire  sauter  dans  le  pharynx  d'où  les  enfants  les  crachent. 


L'introduction  exige  que  l'enfant  soit  emmailloté,  immobilisé  entre  les 
jambes  et  les  bras  d'un  aide,  que  la  tétc  renversée  soit  aux  mains  d'un 
autre  aide,  que  la  bouche  baye  par  un  ouvre-houche  non  encombrant. 

Le  tube  est  armé  d'un  fil  de  sûreté  et  garni  d'un  mandrin  calibré.  Celui- 
ci  est  saisi  par  un  introducteur  (iig.  759)  et  porté  dans  le  larynx  sous  la 
conduite  de  l'index  gauche  qui  a  plongé  d'avance,  reconnu  l'épiglotte  et 
les  sommets  des  aryténoïdes  qu'il  redresse  en  arrière.  Quand  le  tube  est 
en  place,  le  jeu  d'une  pièce  de  l'introducteur  le  maintient  tandis  que  la 
pièce  principale  tire  sur  le  mandrin  qui  aussitôt  ébranlé  se  laisse  extraire 
sans  emporter  le  tube  sur  la  téte  duquel  le  doigt  peut  appuyer.  Après 
quelques  inspirations  indiquant  que  tout  est  bien,  le  fil  est  retiré. 

Ouand  il  faut  extraire  le  tube,  l'ouvre-bouche,  l'introduction  du  doigt 
gauche  redeviennent  nécessaires.  L'extracteur  (fig.  7G0)  est  introduit 
fermé  dans  le  lube;  ouvert  ensuite  il  prend  contact  et  devient  par  pression 
assez  adhérent  à  l'intérieur  pour  opérer  l'extraction  sans  déraper. 
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Le  tube  gône  toujours  la  déglulilioii.  Il  s'obstrue  assez  souvent  j.endaiil 
les  premiers  jours,  alors  que  la  j)roduclion  des  Causses  iiieuihranes  n'a  j.as 
eneore  été  anéanlie  par  la  sérolliérapic  :  il  faut  l'enlever,  le  nettovei- 
et  le  replacer  ensuite.  Tro])  souvent  il  est  expulsé  par  une  quinte  de  toux; 
alors  il  est  quelquefois  avidé.  Knfin  il  peut  ulcérer  la  muqueuse  du 
larynx.  Choisi  trop  petit,  il  tomberait  dans  la  trachée. 


AGHANDISSEMENT  MOMENTANÉ  DU  BASSIX  ' 


En  ce  moment,  la  Pelvitomie  est  employée  à  deux  fins  bien  diflé- 
rentes  :  par  les  chirurgiens,  pour  aborder  commodément  les  organes  ou 
les  tumeurs  de  la  partie  antérieure  et  profonde  du  petit  bassin  ;  par  les 
accoucheurs,  pour  ouvrir  à  la  tête  du  fœtus  une  excavation  qu'aplatit,  que 
rétrécit  l'insuffisance  des  diamètres  sacro-pubiens  sagittaux. 

La  variété  de  pelvitomie  employée  est  la  symphyséotomie  ou  puhio- 
tomie  juxta-médiane. 

Mais  il  est  un  genre  de  bassins,  rétrécis  et  asymétriques  par  ankylose  uni- 
latérale, les  obliques  ovalaires  de  Nœgele  (pron.  Naiguelé),  qui  ne  peuvent 
tirer  qu'un  maigre  bénéfice  de  la  pelvitomie  médiane. 

Ce  n'est  point,  en  effet,  la  section  elle-même  qui  agrandit  le  bassin  ; 
c'est  l'écartement  consécutif  que  permet  la  disjonction  momentanée  des 
deux  articulations  sacro-iliaques  (fig.  761).  Or,  le  bassin  de  Nœgele  acomme 
caractère  principal  d'avoir  une  articulation  sacro-iliaque  ankylosée  par 
fusion  osseuse  précoce,  ainsi  que  l'indique  l'arrêt,  presque  l'absence  de 
développement  de  l'aileron  sacré. 

C'est  pour  ces  bassins  ovalaires  ankylosés  d'un  côté  et  asymétriques, 
que  j'ai  créé  l'ischio-pubiotomie  qui,  du  premier  coup,  a  donné  à 
Pinard  un  si  beau  succès  et  si  probant! 

En  deux  ans,  sans  chercher,  sans  m'informer,  j'ai  eu  connaissance  de 
trois  cas  justiciables  de  l'ischio-pubiotomie  et  auxquels  un  autre  mode 
d'intervention  a  été  appliqué  :  deux  fois  parce  que  l'accoucheur  l'a  voulu, 
une  fois  parce  que,  vu  la  complexité  du  cas  et  surtout  l'urgence,  le  dia- 
gnostic n'avait  pu  être  fait. 

Chez  l'une  des  deux  premières  femmes,  l'accouchement  prématuré  fut 

1.  II  n'y  a  guère  plus  flo  trois  ans  que  MoniSANi,  de  Naples,  nous  a  envoyé  à  Paris  un 
(le  ses  disciples  pour  annoncer  une  l'ois  de  plus  aux  accoucheurs  les  bons  résultats  de 
l'opération  de  Sigault,  la  sym])hyséolomie.  Nous  avons  travaillé  depuis. 

SiGAULT  et  AiTKEN,  l'invenlcur  de  la  scie  à  chaîne,  voilà  les  deux  noms  à  citer  avant 
tous.  Mais  la  place  me  manque,  voyez  s'il  vous  plaît  mes  publications:  Ischio-pubioto- 
mie,  etc..  1892;  Aux  lecteurs...  et  Fragments  sur  les  Pelvilomics  (avec  VAnMER),  1893: 
liapport  au  congrès  de  Home,  1804,  avec  Pinabd  (extraits  des  Annales  de  Gynécol.  et 
rf'0/«if.)  ;  Dystocic  du  dètroil  supérieur  (fin;,  hebdovi.,  1894);  Symphyséotomie,  1895, 
(Gaz.  des  hôpitaux)  et  Préhenseur-Levier  raensuraleur,  ibid. 
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provoqué  environ  deux  mois  avant  le  terme  prévu  :  il  n'en  fallut  pus 
moins  tirer  l'enfant.  On  le  tira  avec  le  forceps  et  assez  fort  pour  déter- 
miner une  paralysie  faciale  qui  persistait  encore  au  moment  où  le  misé- 
rable fut  emporté  de  l'hôpital  dans  un  piteux  état  


Fif..  761.  —  Après  sympliyséotnniic,  écarlcmoiit  symétrique.  —  L'augmenlalioii  do  la 
distance  sacro-pubienne  résulte  de  ce  que  le  bord  postérieur  de  chaque  pubis  parti  du 
chiffre  8  a  suivi  l'arc  pointillé  tracé  autour  du  centre  rétro-auriculaire  marqué  d'un 
point  blanc;  elle  croit  très  vite,  mais  s'arrête  bientôt. 

L'épaisseur  du  segment  de  tète  enclavé,  teinté  gris,  d'abord  insignifiant,  devient 
considérable  lorsque  l'écartement  atteint  7  centimètres,  comme  sur  cette  (igure  ; 
il  l'est  d'autant  plus  qu'il  appartient  à  la  région  de  la  bosse  pariétale  dont  It  rayon 
est  plus  petit  que  le  rayon  moyen  de  la  tète. 

C'est  l'enclavement  de  la  tète  qui  donne  le  plus,  et  c'est  pour  cela  que  dans  les 
rétrécissements  sérieux  il  faut  ))orter  l'écartement  à  5,  6,  6  1/2  et  quelquefois  7  centi- 
mètres. Ce  dernier  écartenienl  ajoute  plus  de  50  millimètres  au  diamètre  autéro- 
postérieur  de  l'ouverture  offerte  à  la  tète.  Je  me  hâte  d'ajouter  qu'un  bassin  qui  a  de 
tels  besoins  est  extrêmement  rare  et  cumule  généralement  d'autres  défauts  auxquels 
la  sympliyséotomie  ne  peut  remédier. 


Chez  les  deux  autres  parturientes,  la  symphyséotomie  fut  pratiquée  et 
fut  insuffisante.  L'un  des  enfants  dut  être  broyé  après  des  tentatives  d'ex- 
traction énergiques  et  répétées;  l'autre  fut  extrait  vivant  et  vécut,  mais 
le  travail  et  les  manœuvres  durèrent  si  longtemps,  même  après  la  section 
de  la  symphyse,  que  la  mère  succomba. 

L'ischio-pubiotomie,  mon  opération,  comme  On  dit,  facile,  efficace,  et 
par  elle-même  inoffensive,  sera  décrite  ici  après  la  symphyséotomie.  Mais 
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je  iiryligorai  le.  point  ilt!  vue  ohsUHi'iciil  pour  dôvi'loppcr  la  technique 
cliiruigicale  proprement  dite. 

J'ai  déjà  tant  écrit  et  tant  démontré,  depuis  deux  ans,  à  propos  de  la 
dystocic  du  détroit  supérieur,  de  la  dystocie  osseuse,  et  de  son  remède,  la 
pelvilomie,  qu'ici  je  pourrai  être  relativement  bref. 


Via.  762.  —  Après  sympliyscotoniic,  écarlcmont  asymétrique  arrêté  à  43  millimètres  par 
un  contact  osseî/.r  postérieur 7;?'ém«/M?'é  du  côté  gauche.  Le  résultat  est  mauvais; 
mieux  est  de  forcer  le  jjubis  récalcitrant  à  s'écarter,  en  rompant  quelques  faisceaux 
interosseux  situés  derrière  l'auricule,  mais  devant  ou  sur  l'uxe  de  mouvement. 

Qu'on  juge  d'après  cette  ligure  de  co  qui  se  passe  lorsque  l'une  des  articulations 
sacro-iliaques  est  ankylosée.  Le  pubis  immobile  refuse  de  s'éloi^er  du  sacrum  :  s'il 
en  est  notablement  rap|iroclié,  et  si  en  outre,  il  dépasse  la  ligne  médiane,  le  chiffre  8 
de  la  figure,  di;  10  à  13  millimètres  comme  c'est  le  cas  dans  le  bassin  oblique-ovalaire, 
c'est  un  désastre. 

Comme  je  me  propose  de  continuer  encore  mes  recherches  et  ma  pro- 
pagande en  faveur  de  cette  révolution  obstétricale,  de  chercher  et  de 
répandre  les  notions  anatomiqucs  indispensables,  de  vulgariser  les  bonnes 
manœuvres  d'extraction  et  les  instruments  propres  à  les  réaliser,  je  puis 
espérer  que  tout  cela  va  s'infiltrer  dans  les  livres  et  devenir  classique,  un 
peu  sous  mon  nom...,  quand  je  serai  mort. 

Ici  donc,  je  vais  parler  longuement  de  la  section  du  bassin,  besogne 
chirurgicale  ;  je  ne  dirai  presque  rien  de  l'extraction  du  fœtus  que  seul 
peut  faire  l'obstétricien. 

Il  y  a  encore  des  accoucheurs  à  Paris  et  ailleurs  qui  n'ont  pas  voulu  ou 
pas  pu  apprendre  à  couper  la  symphyse  et  qui,  au  lieu  d'appeler  cinq  mi- 
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nutcs  le  chirurgien  leur  collègue,  essaient  d'opérer  eux-mêmes  et,  dans  des 
scènes  grotesques  et  interminables,  assaisonnent  de  paroles  ridicules  les 
fautes  et  les  accidents  qu'ils  commettent  au  pi'éjudice  dés  organes,  de  la 
vie  même,  de  l'enfant  et  de  la  fnère, 

11  ne  faut  plus  qu'un  étudiant  quitte  l'école  sans  savoir  faire  la  symphy- 
séotomie  haut  la  main,  sans  la  moindre  émotion.  C'est  plus  facile  que  la 
trachéotomie.  Eh!  vous  le  savez  bien,  si  un  jour  d'autopsie  vous  avez  vu 
séparer  les  pubis  d'un  coup  de  scalpel  pour  extirper  d'une  seule  pièce  les 
organes  génito-urinaires  masculins. 

La  méthode  que  je  vais  enseigner  a  pour  base  l'anatomie,  pour  devise  : 
((  Sécurité,  facilité  ». 


Fie.  76Ô.      f-a  SécurUé  par  la  sonde-gouttière  arquée  passée  sous  la  sympliysc   

Coupe  médiane  de  la  vessie  tirée  i)ar  une  pince,  de  l'urèlhre  et  du  clitoris.  Les  veines 
de  ces  organes  sont  refoulées  par  le  dos  de  la  gouttière  métallique  arquée  qui  a  pris 
nu  le  bourrelet  symphysien.  Cette  large  sonde  cannelée,  de  courbure  appropriée 
protège  les  vaisseaux  et  les  organes  contre  toute  échappade  du  bistouri.    "  ' 
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Pour  les  matornitcs,  j'ai  fail  construire  plusieurs  iiislrumenls  (jui  ren- 
dent l'opération  élégante,  rapide,  extrêmement  iacile  ;  d'autre  part,  vou- 
lant qu'aucun  d'eux  ne  soit  indispensable,  j'ai  l  églé  un  procédé  d'urgence 
pour  le  praticien  isolé  et  dépourvu  de  tout. 

Je  veux  qu'avec  une  trousse  de  poche,  dans  le  plus  pauvre  ménage,  mon 
lecteur  fasse,  en  quelques  minutes,  une  opération  irréprochable;  je  veux' 
aussi  qu'il  ait  toutes  ses  aises,  s'il  opère  en  ville  dans  une  maternité  :  c'est 
pourquoi,  même  dans  ce  livre,  je  montrerai  l'tMjiploi  de  mon  arsenal  spé- 
cial maintenant  à  peu  près  au  complet. 


Syinpli  y  Néotoinie . 

Jamais  on  n'a  vu  l'ankylose  spontanée  des  pubis. 
Mais  les  pubis  se  regardent  d'assez  près,  dès  le  début  de  l'âge  adulte, 
pour  qu'un  bistouri  épais  ne  puisse  passer  facilement  dans  leur  intervalle. 


FiG.  76i.  —  Coupe  transversale  voisine  du  bord  sii|i(!rieiir  d'niie  sym|)liyse  pubienne.  Os 
teintés  gris  ;  en  dessus  le  manchon  périosseux  réduit  au  ])ériostc  ]ielvien,  passe  d'un 
côlé  à  l'autre  ;  en  dessous  le  manchon  périosseux,  véritablement  îibro-lendineux,  est 
très  épais  :  au  milieu  de  ses  fibres  transversales  qui  vieimcnt  en  majeure  partie  des 
muscles  adducteurs,  on  distingue  la  coupe  des  deux  faisceaux  internes  des  grands 
droits  de  l'abdomen,  confondus  au  moment  où  ils  se  croisent  pour  changer  de  côlé. 

Entre  les  pubis  est  le  bloc  libro-carlilaginenx  :  il  se  montrerait  fissuré  dans  le  plan 
médian  si  la  coupe  passait  à  quelques  millimètres  plus  bas.  bloc  cstcomiiosé  d'mie 
façon  typique  :  sur  les  deux  surfaces  pubiennes  pcrsislcnl,  jusqu'au  milieu  de  l'âge 
adulte,  deux  couches  notables  de  cartilage  hyalin  blanc  ;  entre  deux  c'est  du  lîbixHCar- 
tilage  à  stries  orientées  diversement,  souvent  d'avant  en  arrière  dans  le  sens  même 
où  se  fait  le  dédoublement,  la  fissuration  de  celte  cloison.  Kn  arrièro  peu,  en  avant 
beaucoup,  le  bloc  est  aussi  de  fibro-cartilage  ;  mais  ici,  la  striation  est  transversale, 
bien  orientée  pour  concourir  à  l'union  des  pubis. 
Le  manchon  se  distingue  assez  nettement  du  bloc  ;  il  n'en  est  ])as  toujours  ainsi. 

En  outre,  comme  les  surfaces  osseuses  jeunes  jiréscntent  des  crêtes 
antéro-postérieures,  des  irrégularités,  le  tranchant  bute  quelquefois, 
entame  et  retombe  dans  »  son  entaille  quand  on  prétend  changer  de  voie 
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sans  le  dégager  complètement.  De  'là  ces  prétendues  ankyloses,  excuses 
des  opérateurs.  Une  lame  éiroite  et  mince  se  faufile  en  zig-zags  comme 
un  petit  bateau  dans  les  détioits  successifs  d'un  chenal  sinueux. 

Longue  de  50  millimètres,  la  symphyse  est  épaisse  de  25  environ,  au 
niveau  du  bourrelet,  de  5  seulement  à  son  bord  inférieur.  En  consé- 


FiG.  76o.  —  Synipliysc  à  yros  houiTclct,  bourrô  de  faisceaux  fibro-carlilagineux  obliques 
ou  longitudinaux,  largement  fissurée  et  sans  autres  libres  transversales  que  celles  du 
nianclion  fibro-tendinRux  périosseux. 

quence,  une  lame  de  scalpel  à  pomte  courte,  amincie  de  chaque  côté  du 
dos,  ne  vous  semble-t-elle  pas  l'idéal? 

L'union  des  pubis  est  réalisée  :  1°  par  un  manchon  fibro-tendineux 


KiG.  76f).  —  Coupe  transversale  au-dessous  du  milieu  de  lasynipliyse  d'une  fille  de  4  mois. 
Les  noyaux  osseux  jjubiens  gris  sont  entourés  d'une  couclie  épaisse  de  cartilage  bya- 
lin.  Néanmoins  sur  la  ligne  médiane  le  bloc  intorosseux  est  libro-carlilagineux  et 
même  fissuré  au  lieu  d'éleclion,  dans  la  partie  mince  de  cette  espèce  de  cloison  à 
libres  transversales  d'appai'enre. 

Un  trait  noir  transversal  montre  que  le  corps  du  clitoris  qui  est  coupé  en  travers 
n'adhère  pas,  sur  la  ligne  médiane,  au  manchon  auquel  il  paraît  simplement  appliqué. 


périosseux  vasculaire,  très  épais  (10,  8,  G  millimètres)  en  dessus  en 
avant  et  en  dessous,  réduit  au  périoste  pelvien  en  arrière  ;  2"  par  le  bloc 
cartilagineux  et  fibro-cai  tilagineux  interpubien  ordinairement  fissuré  dans 
le  plan  médian.  Je  nie  borne  à  vous  prier  de  lire  les  légendes  des  figures 
7fi4  à  768  qui,  sauf  700,  sont  de  grandeur  naturelle. 

La  sym|)hyse  des  pubis  est  située  sur  la  ligne  médiane  vulvo-clilori- 
diennc  que  l'on  voit,  entre  les  deux  épines  pubiennes  que  l'on  sent,  au- 
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dessus  du  sommet  de  l'arcade  que  le  doij^t  louche  si  facilement  dans  le 
vestibule  entre  le  méat  et  le  clitoris.  Que  nous  imi)ort(!  que  sur  le  squelette 


FiG.  767.  —  Coupe  médiane  sagittale  ayant  ouvert  dans  toute  son  étendue,  qui  est  on  ne 
peut  plus  grande,  la  fissure  totale  du  bloc  libro-cartilagineux  interosseux  do  cette  syni- 
pliyse. 

Le  manchon  fibro-tendineux  périosseux  se  montre  tel  qu'il  est  :  mince  en  arrière 
où  l'on  distingue  deux  cavités  synoviales  sous-jaccntes  ;  épais  sur  le  bord  supéricin- 
qui  donne  attache  à  l'adminiculum  a  et  sur  la  face  antérieure  où  les  insertions  des 
muscles  droit  D  et  pyramidal  p  viennent  l'épaissir  encore;  très  épais  en  bas  où,  sous 
le  nom  de  liqarnentuin  arcuatum,  il  forme  le  bord  mince  de  la  symphyse. 

En  haut  et  à  gauche  :  l'ace  postérieure  des  tendons  droits  qui  descendent  en  avant 
et  de  l'adminiculum  a  qui  s'attache  au  bord  supérieur  dos  pubis,  comme  les  tendons 
conjoints  extraordinaircment  développés  des  muscles  transverse  et  petit  oblique 
de  l'abdomen  qu'on  voit  de  chaque  côté. 


Fin.  768.  —  Coupe  transversale  d'une  symphyse  vers  la  fin  du  développomeiil  squelot- 
tique.  L'épipbyse  osseuse  qui  se  développe  et  s'élale  eu  équerre  devant  l'angle  pubien, 
est  visible  de  chaque  côté,  noyée  dans  le  cartilage  hyalin  du  bloc  interosseux.  Sur  la 
ligne  médiane,  ou  distingue  la  cloison  libro-cartilagineusc  large  et  striée  en  travers, 
en  arrière  et  eu  avant  où  elle  adhère  au  manchon  fibro-londinenx  périosseux,  plus 
mince  et  striée  eu  long  dans  la  partie  centrale  qui,  un  peu  jilus  bas,  va  se  fissurer. 

Les  tendons  droits,  au  lieu  de  former  un  ou  deux  gros  faisceaux,  inonircnt  un 
grand  nombre  de  fascicules  disperses  nu  milieu  des  libres  transversales  antérieures  du 
inatichon  fibro-tcndineux  périosseux. 
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on  la  trouve  presque  toujours  à  gauche  du  plan  médian  vertébral  en  raison 
du  développement  inégal  des  deux  côtés  du  bassin?  Jamais  je  n'aurais 
commis  l'imprudence  de  rappeler  ce  fait  bien  connu  s'il  n'y  avait  urgence 


Fie.  769.  ■ —  Les  vaisseaux  que  l'on  aperçoit,  après  injection,  sur  la  face  pelvienne  de  la 
symphyse.  Au-dessus,  l'on  voit  descendre  l'adminiculum  et  les  gi-ands  droits  derrière 
lesquels  s'insinue  de  chaque  côté  le  tendon  conjoint  du  petit  ohlique  et  du  trans- 
verse. Du  côté  gauche,  il  n'y  a  que  les  artères  :  l'obturatrice  y  naît  de  l'épigastrique. 
Du  côté  droit,  les  veines  sont  conservées  avec  les  artères  :  mais  les  arcades  veineuses 
sont  coupées  juste  sur  la  ligne  médiane  du  bourrelet.  Une  grande  fenêtre  pratiquée 
à  la  loge  aponévrotiquc  de  l'obturateur  interne,  montre  les  vaisseaux  homonymes.  Deux 
croclicts  tirent  la  vessie  en  arrière  ;  ils  tendent  les  ligaments  pubio-vésicaux  de  chaque 
côté  de  la  fosse  incdiane  où  plongent  une  veine  adijieusc  libre  et  deux  vésicalns  anté- 
rieures affluents  des  houleuses;  le  crochet  droit  relève  un  lambeau  aponévrotiquc, 
pour  montrer  la  honteuse  droite  dans  l'épaisseur  du  plancher  uro-génital. 


;i  rriif^ir  l'onti'c  le  conseil  (|ii('lque  jkîu  ridicule  (|iii  a  été  donné  v.l  suivi, 
liélas  !  plusieui  s  fois,  d'inciser  la  peau  à  un  doigt  à  gauche  de  ce  que 
l'œil  (lit  ûhe  la  ligne  médiane  vulvo-clitoridicnni;  prolongée.  Kncore  une 
l'ois,  qu(^  nous  importe  que  l'arcade  et  la  symphyse  des  puhis  soient  un 
peu  à  gauche  du  plan  médian  vertébral?  Et  si  cela  importait,  comment 
ferions-nous  pour  déterminer  le  plan  médian  vertébral? 


SV5IP1IYSÉ0T0M1E. 


1027 


Le  cadre  emporte  le  tableau  quand  même  :  le  cliloris  a  les  cuisses 
attachées  aux  piliers  de  l'arcade  et  le  corps  suspendu  au  droit  de  la  sym- 
physe qui  ne  présente  pas  d'anomalies  notables  dans  l'immense  majorité 
des  cas  où  l'opération  est  nécessaire. 


FiG.  771.  —  Face  anléricure  de  la  vessie  insut'Ilée  dont  le  sommet  est  tiré  par  un 
croclicl  ;  face  supérieure  du  cliloris  dont  le  corps  cl  le  gland  sont  abaissés  ])ar  une 
érigne,  dont  la  cuisse  droite  est  coupée;  —  pubis  gauche  seul  conservé.  —  L'on  voit 
les  veines  dorsale,  caverneuses,  urélhrales  et  vcsicalcs  antérieures,  tributaires  de  la 
honteuse  interne  H  r|ui  reçoit  iiar-dcssous  celles  du  bulbe,  du  périnée  et  de  l'aïuis 
coupées.  L'on  voil,  d'autre  ]iarl,  les  affluents  des  vésioales  V. 

L'épingle  sépare  les  deux  courants  :  le  supérieur  pelvien  dans  le  bassin,  au-dessus 
<lu  muscle  releveur  ;  l'inférieur  périnéal,  dans  l'épaisseur  du  plancher  uro-génital. 
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Sous  la  peau  du  péiiil,  il  n'y  point  de  vaisseaux  notables,  mais  beau- 
coup de  graisse  eu  haut  et  beaucoup  de  filaments  élastiques  au  voisinage 
du  clitoris  qu'ils  suspendent.  Je  parle  de  la  ligne  médiane,  car  dans  le  bas 
des  grandes  lèvres,  de  chaque  coté,  existe  un  véritable  plexus  assez  sou- 
^  vent  variqueux  et  qui  dépend  des  veines  périnéales  superlicielles  et  hon- 
teuses externes  anastomosées  par  de  nondji-eux  rameaux  perforants  avec 
les  veines  des  muscles  adducteurs  aflluents  de  l'obturatrice  et  avec  celles 
du  bulbe  et  des  corps  caverneux  affluents  de  la  honteuse  interne. 

Du  côté  du  bassin,  la  symphyse  est  couverte  de  nombreuses  mais  grêles 
arcades  artérielles  et  veineuses  qui  dépendent  du  rameau  pubien  des  vais- 
seaux obturateurs  et  du  rameau  sus-pubien  des  vaisseaux  épigastriques. 
Vous  avez  examiné  la  figure  709  et  lu  sa  légende. 

Ce  n'est  pas  de  là  que  peut  venir  ce  qu'on  appelle  une  hémorrhagie  ! 
Mais  il  existe  dans  le  voisinage  des  réservoirs  nombreux  et  vastes,  toujours 
gorgés  au  moment  de  l'opération  :  ce  sont  les  veines  vésicales,  uréthrales 
et  dorsale  du  clitoris.  Leur  description  et  leur  image  vous  ont  été  données 
par  les  légendes  et  les  figures  770  et  771. 

Il  est  facile  d'épargner  ces  veines,  en  utilisant  les  dispositions  anato- 
miques  de  la  région.  J'allais  négliger  de  dire  que  c'est  le  fameux  plexus  de 
Santorini.  Je  n'aime  pas  employer  le  mol  plexus,  qui  implique  l'adjectif 
inextricable,  quand  il  s'agit  de  vaisseaux  que  je  crois  pouvoir  séparer  et 
rattacher  à  un  type  constant,  au  type  artériel. 

De  la  face  antérieure  de  la  vessie,  une  mince  aponévrose  couvre-veines 
descend  sur  l'urèthre,  passe  sous  l'arcuatum  sans  y  adhérer  et  remonte 
sur  le  dos  du  clitoris,  où  elle  finit  en  y  appliquant  la  veine  dorsale. 

Entre  cette  toile  protectrice  et  la  symphyse,  en  avant,  en  dessous  et  en 
arrière,  il  y  a  donc  une  voie  sous-syviphysienne  toute  préparée  à  recevoir 
un  cathéter,  un  protecteur  métallique  approprié.  Il  arrive  pourtant  que 
.  l'on  rencontre  quelque  petite  adhérence  vesico-symphysienne,  analogue  à 
celles  qui  de  chaque  côté  fixent  la  vessie  aux  pubis.  Constatez  sur  les 
figures  772  et  775  que  le  clitoris  n'adhère  aux  pubis  que  par  ses  cuisses 
ou  racines  solidement  fixées  de  court  aux  piliers,  et  par  de  lâches  fais- 
ceaux élastiques  qui  descendent  de  haut  le  suspendre. 

Ni  la  partie  basse  du  corps  clitoridicn,  ni  l'entre-cuisse,  ni  l'origine  des 
cuisses,  n'adhèrent  à  cette  gouttière  lisse  et  presque  brillante  où  ces  par- 
ties sont  reçues  et  que  forme  le  tiers  inférieur  de  la  symphyse,  c'est-à-dire 
principalement  l'arcuatum  {ligamentum  arcuaiitm). 

La  figure  775  représente  cette  gouttière  avec  ses  berges  couvertes  de  »-m- 
bans  précieux  pour  la  suture,  et  d'autres  choses  encore  que  dit  la  légende. 

La  figure  772  fait  comprendre  comment  il  suflil  de  couper  en  tra- 
vers le  ligament  suspcnseur  pour  ouvrir  la  voie  sous-symphysionnc  et  y 
apercevoir,  moyennant  abaissement  du  clitoris,  le  bord  inférieur  libre  de 
l'arcade,  de  Varcualum. 

C'est  la  partie  principale  des  préliminaires  de  la  section  inlerpubicnne 


SYMPHYSÉOTOMIE. 


1029 


FiG.  77-2.  —  Les  parties  profondes  de  la  région  vulvairc  :  symphyse,  cliloris,  l)ulbc, 

feuillet  inférieur  du  plancher. 

Urèthrc  tiré  par  une  épingle  ;  canal  vulvo-vaginal  tenu  par  detix  ligatures.  —  La  racine 
gauclie  du  clitoris  a  été  arrachée  de  l'arcade  c  et  transportée  à  droite  en  l'air,  par  un 
crochet.  Le  bulbe  gauche  extirpé  n'est  plus  à  sa  place  b'.  —  L'excision  de  la  moitié  gauche 
du  ligament  suspenscur  permet  de  voir  sortir  du  bassin,  |)ar-dessous  l'arcuatum,  le 
l'euillet  cclluleux  sous  lequel  sont  les  veines  du  col  vésical,  de  l'urèthre  et  du  clitoris, 
l'.elle-ci,  la  dorsale,  se  bifurque  et  pénètre  dans  le  plancher. 

Le  hulhc  droit  b  en  place  émet  en  haut  les  veinules  du  l'éseau  intermédiaire  qui, 
avec  celles  de  l'urétiu-e  et  de  l'entre-cuisse  caverneux,  alimentent  les  branches  de  bifur- 
cation de  la  dorsale,  les  origines  des  honteuses;  en  bas,  la  bulbaire  principale  gagne  la 
honteuse  dans  le  plancher,  non  loin  des  périnéales  su])erficieiles  p  et  anales  a.  Plusieurs 
veines  accessoires,  ici  deux,  s'unissent  à  celles  de  la  vulve  et  des  colonnes  du  vagin. 
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Il  f;uil  .'nsu.l,.  ,l,5nuclei-  li,  symphyse  sur  loulc  sa  ,.i.,-i,,hôrio  ;  cl  ,,our  le 
lairc  en  dessus  et  en  arrière,  il  est  nécessaire  de  lendre  la  li-^nc  Mancl.e 
dans  1  nilervalle  des  tendons  des  muscles  droits,  sur  une  longueur  suffisant 
a  1  mlroduction  facile  de  toute  la  longueur  de  l'index. 


Fin.  775.  —  Coupe  Iransversc  des  organes  génilaiix  externes  de  la  femme  à  ras  de  la 
face  anléro-infcrieurc  des  pubis  et  de  leur  symphyse. 
La  coupe  n'a  laissé  en  haut  que  des  Irac-es  des  insertions  des  muscles  droits  d  et 
pyramidal  p.  Plus  bas,  elle  a  emporté  le  clitoris  et  son  susi)enseur,  mis  à  nu  la  goul- 
lici-e  et  ses  rulians,  ouvert  la  voie  sous-syi7i]iliysieinie.  tranché  les  racines  caverneuses  c 
au  niveau  de  leur  coudure  et  la  Veine  dorsale  du  clitoris,  jinis  le  réseau  veinnleuï, 
intermédiaire  des  bulbes  et  de  l'urèthrc,  cnlin  les  lèvres  de  la  vulve  avec  leur  bulbe  b 
et  leur  glande,  pour  Unir  devant  la  commissure  postérieure  ou  rourcbellc  vulvaire. 
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De  lù  résulLc  que  l'incision  tégunientuirc  doit  commencer  à  4  centi- 
mèlres  au-dessus  du  bord  supérieur  des  pul)is  et  finir  à  -4  centimètres 
au-dessous,  près  de  l'arcuatum,  en  tout  8  centimètres  et  même  plus  si  la 
réfjion  est  très  grasse  ou  tuméfiée.  Une  longue  incision  rend  tout  facile, 
tout  visible,  tout  remédiable.  Un  trou  est  obscur,  dangereux  et  incom- 
mode. On  peut  terminer  en  bas  sur  le  clitoris,  ou  à  côté,  ou  de  chaque 
côté  en  lambda,  X.  La  peau  du  clitoris,  si  peu  qu'il  en  reste,  ne  déchire 
pas,  tant  elle  est  mobile  et  élastique. 

Ou'ailons-nous  rencontrer  et  que  devrons-nous  reconnaître  dans  celte 
incision  de  0°',08  à  cheval  sur  le  bord  supérieur  des  pubis,  sur  la  ligne  des 
épines  tangibles  ?  A  l'aide  des  écarteurs  que  l'aide  a  soin  de  toujours  tenir 
au  niveau  du  point  où  l'opérateur  a  besoin  d'espace  et  de  lumière,  soit 
pour  voir,  soit  pour  agir,  on  aperçoit,  après  avoir  incisé  la  graisse  si  abon- 
dante :  dans  la  partie  supérieure  de  la  plaie,  les  croisements  de  la  ligne 
blanche,  c'est-à-dire  des  faisceaux  tendineux  des  obliques  qui  passent  d'un 
côté  à  l'autre  ;  de  chaque  côté,  à  10  ou  12  millimètres  de  la  ligne  médiane, 
les  collines  d'insertion  des  muscles  adducteurs  bordées  à  plat  d'un  ruban 
lisse  et  brillant  d'origine  complexe;  enfin  en  bas,  pour  peu  que  le  clitoris 
soit  tiré  par  le  gland,  les  laisceaux  suspenseurs  maigres  et  grisâtres. 

Le  bout  du  doigt  sent  très  bien  les  collines  osseuses  latérales  et  entre 
elles,  dans  la  partie  basse,  à  travers  le  suspenseur,  la  gouttière  pré-sous- 
symphysiennc  moyennant  qu'il  en  déloge  le  clitoris  en  l'abaissant. 

L'incision  tégumentaire  est  facile  à  commencer,  difficile  à  finir,  tant 
la  peau  du  clitoris  est  élastique  et  mobile.  Les  six  premiers  centimètres 
vont  bien,  les  deux  derniers  exigent  le  concours  actif  et  habile  du  pouce 
et  des  doigts  gauches  chargés  de  tirer  en  haut  les  lèvres  de  la  peau,  qui 
autrement  s'allongeraient  vers  le  bas  et  permettraient  au  tégument  clito- 
ridien  de  fuir  sous  le  bistouri  sans  se  laisser  couper. 

Or  il  faut,  dùt-on  y  revenir  plusieurs  fois,  inciser  les  téguments  jusqu'à 
un  centimètre  du  sommet  de  l'arcade,  du  bord  de  l'arcuatum.  Il  y  a 
quelque  avantage  à  terminer  l'incision  en  >>,  à  chcvronner  le  clitoris,  et 
aussi  un  petit  inconvénient,  celui  d'exiger  un  peu  plus  d'art  dans  la  suture; 
mais  la  barbe  repoussée  cachera  tout. 

Voici  d'autres  conseils  sérieux  :  sur  la  peau  complètement  rasée  et 
purifiée,  tracez  à  la  teinture  d'iode  une  longue  barre  transversale  au 
niveau  du  bord  supérieur  des  pubis,  c'est-à-dire  des  épines  :  cette  barre 
devant  couper  votre  incision  par  le  milieu,  tracez-en  une  seconde  à  A  cen- 
timètres au-dessous  de  la  première,  sur  les  grandes  lèvres  et  sur  le  cli- 
toris. Par  le  toucher,  assurez-vous  que  le  terme  que  vous  venez  de  mar- 
quer à  votre  incision,  est  bien  à  1  centimètre  du  bord  sous-pubien. 

Si  vous  négligez  ces  précautions,  vous  vous  exposez  à  vous  laisser  duper 
par  l'élasticité  du  tégument  clitoridien  à  ne  pas  inciser  assez  bas,  faute 
sans  la  moindre  compensation  dont  vous  auriez  à  vous  repentir  pendant 
toute  la  durée  de  tous  les  temps  de  l'opération. 
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Section,  disjonction,  extraction,  iiesïauuation,  tels  sont  les 
actes  sucecssirs  du  syinpliyséotoniiste. 

Pour  la  SECTION  nous  allons  dénuder  la  symphyse,  tout  autour, 
dans  l'ordre  suivant  :  en  avant,  en  dessous,  en  dessus,  en  arrière; 
ensuite  nous  la  cJiargerons  à  nu  sur  un  protecteur,  large  sonde 
cannelée  appropriée  ou  simple  lame  courbe  de  métal,  (jui  protégera 
contre  les  échiip])ades  possibles  du  tranchant,  les  veines  du  clitoris, 
de  l'urèthre,  delà  vessie,  etc.  ;  enfin  nous  la  couperom  au  bistouri 
ou  nous  la  trancherons  avec  un  instrument  quelconque. 

La  femme  est  en  position  obstétricale  avec  les  aides  ordinaires. 

Vous  êtes  assis  entre  les  jambes,  un  peu  de  côté,  la  fesse  droite 
plus  reculée  sur  la  chaise  que  la  fesse  gauche. 

La  propreté  intus  et  extra  de  l'opérée  a  été  réalisée  ;  le  ballon 
de  52  centimètres  de  circonférence  a  dilaté  les  orifices  de  l'utérus 
et  du  vagin,  etc.  La  belle  avance  ce  serait  d'ouvrir  le  bassin 
osseux  à  un  fœtus  que  les  lenteurs  de  la  dilatation  des  parties 
molles  asphyxieraient  ensuite  ! 

Spécialisez  votre  index  gauche  pour  le  toucher  dans  la  plaie, 
tandis  que  votre  pouce  sera  délégué  pour  entrer  seul  dans  le  ves- 
tibule suspect,  sentir  le  sous-pubis  chaque  fois  que  vous  aurez 
besoin  de  le  faire. 

Arrondissez  le  coude  et  le  poignet  gauches  loin  de  vous,  au-dessus 
du  flanc  droit  de  la  femme,  de  manière  que  votre  main  revenue 
de  l'ombilic  au  pénil,  applique  le  pouce  et  l'index  de  chaque  côté 
de  la  future  incision,  immobilise  la  peau  au  début  et  ensuite  la 
fasse  remonter  par  glissement  pour  compenser  les  effets  de  l'élas- 
ticité du  tégument  clitoridien  et  l'obliger  à  se  laisser  couper  jus- 
qu'au niveau  marqué. 

Donnez  le  trait  de  bistouri  de  haut  en  bas,  sur  le  prolongement 
visé  de  la  ligne  médiane  vulvo-clitoridienne,  le  décubitus  étant 
dorsal  pur  et  l'attitude  des  cuisses  symétrique. 

Si  vous  vouliez  faire  une  incision  lambdoïde,  ce  qui  me  semble 
raisonnable  quand  le  clitoris  est  haut,  vous  descendriez  à  gauche 
de  l'organe, à  votre  droite  à  vous;  puis  vous  porteriez  le  bistouri  de 
l'autre  côté  et  feriez  l'autre  branche  en  remontant.  L'ouverture  du 
lambda  A  doit  être  un  triangle  équilatéral  de  20  millimètres  de 
côté,  pas  davantage. 
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L'on  divise  hardiment  la  peau  et  la  graisse  dans  les  deux  tiers 
supérieurs  de  la  plaie,  de  manière  que  dès  le  deuxième  passage  du 
bistouri,  le  milieu  de  l'incision  ait  toute  sa  profondeur  sinon  toute 
sa  netteté.  Deux  écarteurs  étant  placés  et  bien  manœuvrés,  per- 
mettent au  bistouri  de  parfaire  la  dénudation  des  croisements  de 
la  ligne  blanche  qu'il  sent  durs  et  que  l'œil  voit  blancs;  ils  décou- 
vrent en  outre  les  collines  osseuses  d'où  procèdent  les  tendons 
originels  des  muscles  adducteurs,  et  les  rubans  qui  les  couvrent. 
Je  vous  conseille  de  toucher  ces  collines  osseuses  et  entre  elles, 
dans  la  partie  basse  de  la  plaie,  en  abaissant  le  clitoris,  de 
sentir  la  gouttière  présymphysienne  à  travers  les  filaments  sus- 
penseurs. 

Vous  n'en  donnerez  qu'avec  plus  de  siireté  les  deux  coups  de 
bistouri  descendants  et  divergents  qui  vont  chevronner  avanta- 
geusement le  clitoris,  olfrir  de  chaque  côté  une  prise  profonde  aux 
crochets  écarteurs  et  laisser  au  milieu  la  masse  filamenteuse  qu'il 
va  falloir  diviser  en  travers  d'un  seul  trait. 

Où  ?  A  quelle  hauteur? 

Où?  Devant  la  symphyse,  d'une  colline  à  l'autre.  Or,  la  symphyse 
est  entre  les  rubans  visibles,  entre  les  collines  sensibles. 

A  quelle  hauteur?  Au-dessous  du  tiers  moyen,  c'est-à-dire  à 
deux  doigts  au-dessous  des  bords  supérieurs  et  des  épines  du 
pubis  (niveau  marqué  à  la  teinture),  à  un  doigt  au-dessus  du 
sous-pubis,  toujours  tangible  au  pouce  dans  le  vestibule. 

On  voit  très  clair,  si  les  écarteurs  usant  de  leurs  crochets  courts 
placés  très  bas,  tirent  un  peu  en  bas. 

Le  clitoris,  dont  la  hauteur  est  si  variable,  ne  peut  servir  de 
guide. 

Est-il  très  bas,  la  section  des  faisceaux  suspenseurs  en  est  facilitée  ; 
mais  de  peur  des  vaisseaux  qui  m'imposent  ces  précautions,  elle 
doit  se  faire  à  distance  au-dessus,  au  niveau  ordinaire. 

Est-il  très  haut,  on  l'abaisse  d'abord  après  l'avoir  pincé  entre 
l'index  dessus  et  le  pouce  dessous  dans  le  vestibule,  en  utilisant 
l'élasticité  du  ligament  qu'on  ne  veut  couper  qu'au-dessous  du 
tiers  moyen  de  la  symphyse,  car  là  seulement  commence  la  voie 
sous-symphysicnne  i)réformée. 

Lorsque  les  deux  écarteurs  sont  bien  placés  et  tenus  symétri- 
(piement,  que  l'on  aperçoit  les  rubans  descendant  de  chaque  côté. 


'"•^^  AI'I'ENDICR. 

oX  qu'avec  la  pulp^  de  l'index  gauclie,  on  a,  au  besoin,  abaissé  le 
clitoris,  senti  la  gouttière  et  reconnu  le  niveau  convenant  à  la 
section,  il  sufnt  :  un  vigoureux  coup  de  tranchant  donné  en  tra- 
vers, à  ras  de  l'ongle,  allant  d'une  colline  à  l'autre,  divise  sûrement 


FiG.  771.  —  La  peau  et  la  graisse  coupées  du  haut  en  bas,  la  plaio  rendue  béante  par 
les  écartcurs  ap])uyés  du  bout  sur  les  os,  la  queue  Iburcbuc  de  ma  sonde,  ayant  gratté 
de  haut  en  bas  devant  la  symphyse,  se  trouve  à  cheval  sur  le  suspcnseur  clitoridicn  : 
clic  le  tend,  car  elle  abaisse  et  tire  le  clitoris  avec  la  commissure  inférieure  de  la 
plaie  ;  elle  le  laisse  saillir  entre  ses  dents,  comme  le  filet  de  la  langue  pris  dans  la 
fente  du  pavillon  de  la  sonde  caimclée. 

Ainsi  présenté,  le  ligament  pincé  lai-gemeiit  et  à  fond  par  la  gauche  de  l'opéraleur, 
est  offert  au  bistouri  qui  le  tranche. 
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tous  les  éléments  du  suspenscur.  Qu'importe  que  la  pointe 
risque  de  pénétrer  ou  pénètre  à  2  ou  5  millimètres  dans  l'ar- 
cuatum  ? 

Cependant,  on  peut  prendre  de  plus  grandes  précautions  :  isoler 
la  masse  des  faisceaux  suspenseurs  entre  deux  petites  incisions  en 
lambda  ;  la  prendre  dans  la  fourche  de  ma  sonde  gouttière,  rémi- 
niscence du  pavillon  do  la  sonde  cannelée  et  de  l'opération  du  filet 
de  la  langue;  enfin  pincer  en  bloc  tout  ce  que  peuvent  ramasser  en 
travers  les  mors  d'une  pince  appliqués  entre  le  dos  du  clitoris  et 
le  manchon  symj)hysien  (fig.  774).  Le  résultat  se  voit  figure  775. 


FiG.  77d.  —  Symphyséolomic.  Ouverture  de  la  voie  sons-symi>liysienne.  —  La  peauel  la 
graisse  coupées  à  fond  et  écartées,  ont  laissé  voir  les  faisceaux  blancs  du  grand 
oblique  de  l'abdomen  croisant  sur  la  ligne  médiane  dans  le  haut  de  la  plaie.  En  bas 
la  masse  des  filaments  suspenseurs  du  clitoris,  rendus  saillants  par  la  traction  de 
cet  organe,  a  été  coupée  en  travers,  à  fond.  Ici,  un  crochet  tire  en  bas  la  lèvre  infé- 
riciu-e,  pour  montrer  l'arcuatum  et  l'cutrée  de  la  voie  sous-symphysienne. 

FaBABEUF,  4°  ÉDITION.  66 


API'ENDICK. 

Une  Ibis  l'aile  au  ii^aineiiL  siispctisciir  médiaii,  la  boulonnière 
transversale  de  20  miilijnèires,  mellez-y  K;  \mi  de  la  sonde-gout- 
tière tenue  la  (jueue  très  basse,  au  contact  même  de  la  sy/iijihyse, 
et  forcez  en  bas  la  lèvre  inlerieurc  accrochée.  Le  bec  de  l'instru- 
ment ne  tranche  pas  :  il  racle.  En  une  seconde,  l'arcuatum  est 
visible  et  l'on  aperçoit  au-dessous  de  son  bord,  libre,  nette  et  pure 
de  toute  déchirure,  la  tissure  arquée  et  béante  de  la  voie  sous- 
symphysienne  naturelle  (fig.  775).  Tout  autre  instrument,  le  doigt 
même  armé  d'un  ongle  un  peu  long,  terminé  jiar  une  extrémité 
qui  gratte  sans  couper,  peut  en  l'aire  autant. 

J'ai  vu  le  doigt  qui  par  son  volume  cache  ci;  que  l'on  voudrait 
voir,  brutaliser  cette  région  délicate  c'est-à-dire  déchirer  justement 
les  veines  que  l'on  veut  ménager.  J'en  déconseille  formellement 
l'emploi.  Vous  ne  croyez  pas,  je  suppose,  comme  le  professeur  X, 
que  la  voie  sous-symphysienne,  la  fissure  qui  sépare  l'entre-cuisse 
cliloridien  du  ligament  arqué,  puisse  recevoir  l'index  comme  elle 
laisse  passer  la  veine  dorsale!  A  défaut  de  mon  instrument  spécial, 
procurez-vous  donc  un  ruban  rigide  délicat  de  métal,  d'ivoire,  etc. 

J'ai  vu  des  élèves,  que  dis-je,  des  maîtres  volontairement  rede- 
venus élèves,  perdre  leur  sang-froid  ou  leur  gravité,  en  aperce- 
vant si  nette,  l'ouverture  de  la  voie  sous-symphysienne,  se  laisser 
tenter,  retourner  vivement  la  sonde-gouttière  et  l'introduire  tout 
de  suite  et  complètement  derrière  la  symphyse!  C'était  trop  se 
hâter.  Avant  de  charger  la  symphyse  sur  la  gouttière  cannelée,  il 
faut  ouvrir  la  ligne  blanche  abdominale  au-dessus  des  pubis. 

Toutefois,  avant  de  retirer  le  bec  de  la  sonde-gouttière  de  la  voie 
sous-symphysienne,  vous  ferez  bien  de  tàter  cette  voie  en  retour- 
nant l'instrument  comme  s'il  s'agissait  de  le  mettre  en  place.  Mais 
vous  aurez  soin  d'enfoncer  le  bec  au  contact  même  du  bord  inférieur 
et  de  la  face  pelvienne  de  l'arcuatum  qui  offre  un  appui  ferme,  vous 
insinuerez  l'instrument  à  quelques  millimètres  seulement  de  profon- 
deur, n'oubliant  pas  que  vous  pouvez  et  devez  [)asser  à  côté  de  toute 
bride  résistante  et  surtout  ne  pas  quitter  le  contact  symj)hysien. 

Incision  de  la  liçpie  blanche.  —  Faites  reporter  les  écarteurs 
dans  le  haut  de  la  })laie  pour  qu'ils  vous  montrent  bien  les  entre- 
croisements. Les  tendons  droits,  vous  le  savez,  s'insèrent  devant 
et  non  sur  les  pubis.  En  conséquence,  au  niveau  de  la  ligne  de  tein- 
ture qui  marque  les  bords  pubiens  supérieurs  et  les  éj)ines  tou- 
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jours  tangibles,  ou  même  un  peu  plus  bas,  appuyez,  frappez  l'ex- 
trémité du  tranchant  sur  la  ligne  médiane  (fig.  776)  :  l'épais  man- 
chon symphysien  vous  arrêtera,  mais  vous  aurez  fait  une  bouton- 
nière sans  faire  courir  aux  viscères,  à  la  vessie,  à  l'utérus,  le 


Fkî.  776.  —  Où  et  comincut  se  donne  sans  danger  le  coup  de  bislouri  entre  les  droits, 
devant  la  symphyse-billot,  l.c  nianclie  étant  trùs  abaissé,  c'est  le  tranchant  (|iri 
coupe;  ce  n'est  pas  la  pointe  qui  pique.  Il  n'y  a  aucun  danger  pour  la  vessie  ni  pour 
l'utérus.  Quand  même  ou  donnerait  un  coup  de  marteau  sur  le  dos  du  bistouri,  la 
lame  n'irait  pas  à  moitié  chemin  de  l'épaisseur  de  la  symphyse. 

moindre  danger.  Par  cette  boutonnière,  si  vous  n'osez  l'agrandir 
autrement,  vous  introduirez  tout  de  suite,  de  bas  en  haut,  une 
branche  de  ciseaux  mousses  (fig.  777),  et  vous  couperez  la  paroi 
abdominale  médiane  sur  toute  la  longueur  découverte  qui  doit 
égaler  i  centimètres,  deux  grands  travers  de  doigt. 
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Dans  cette  fente  aciievée  par  les  ciseaux  et  sullisaiinnent  longue 
pour  embrasser  tout  à  l'heure  obliquement,  la  base  même  de 
l'index  gauche,  cherchez  à  mettre  le  bout  de  ce  doigt  sur  la  sym- 


FiG.  777.  —  Usage  des  ciseaux  mousses  ordinaires  pour  diviser  la  ligne  blanche  après 
que  le  bistouri  a  fait  la  voie  pré-pubienne  à  la  branche  pénétrante.  Comme  tout 
à  l'heure  le  bistouri,  les  ciseaux  sont  couchés  devant  la  symphyse,  les  anucaux  dans 
la  vulve. 

physe  :  s'il  rencontre  un  adminicnlnm  seul  ou  flanqué  de  con- 
joinls,  ellondrcz  sans  brutalité  et  n'allez  pas  loin  sans  appeler  le 
secours  de  la  sonde-gouttière  arquée,  afin  que  son  bec  dénude 
absolument  bien  le  bourrelet  de  haut  en  bas,  c'est-à-dire  afin 
qu'il  en  sépare,  dans  leur  graisse  et  leur  tissu  cellulaire,  toutes  les 
veines  que  nous  voulons  ne  pas  blesser  (fig.  778). 

Votre  doigt  a  besoin  de  sentir,  ne  le  laissez  ni  écraser  par  la  tète 
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du  lœtus  qu'un  aide  peut  écarter,  ni  étrangler  par  les  tendons 
droits  dont  vous  pouvez  débrider  de  chaque  côté  les  insertions. 
iLiifoncez-le  à  côté  du  bourrelet  pour  guider  et  surveiller  le  tra- 


Fic.  778.  —  Pénétration  par  la  voie  sus-pubienne  du  doigt  et  de  la  sonde-ffoutticrc 
|)oiu'  dénuder  absolument  toute  la  lianteur  de  la  face  (jelvienne  de  la  symphyse.  Le 
doigt  est  là,  à  côté  du  bourrelet,  non  dessus,  pour  l'aire  de  la  place  en  soulevant  la 
vessie,  l'utérus  et  la  tète,  pour  surveiller  et  guider  le  travail  que  fait,  au  contact 
même  du  périoste,  le  bec  de  la  sonde  non  tranchant,  niais  grattant. 

La  droite  qui  manie  le  petit  instrument,  le  relève  tant  qu'elle  jieut,  justement  alin 
que  le  bec  reste  toujours  sur  le  périoste  du  bourrelet  et  plus  bas,  toni  au  fond,  sur 
l'arcuatum  qu'il  faut  priver  de  toute  adhérence  médiane  jusqu'à  son  bord  inférieur 
précédcnnnent  dénudé  en  avant. 

vail  de  l'instrument  qu'il  doit  accompagner,  jamais  précéder,  car 
il  est  trop  gros  et  déchire  au  lieu  de  soulever. 

Le  bec  de  l'instrument  ne  coupe  pas,  vous  le  savez,  il  gratte  seu- 
lement. Pour  qu'il  gratte  dans  la  partie  profonde,  derrière  l'ar- 
cuatum, il  l'aut  que  l'opérateur  en  relève  la  queue  extrêmement. 
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Ne  croyez  pas  avoir  liiii  avant  d'avoir  alleint  liî  bord  inférieur  de 
l'arcualuni,  c'est-à-dire  introduit  toute  la  lon^^ueur  de  l'index  et 
senti  do  chaque  côté  de  la  fossette  médiane,  les  ligaments  de  la 
vessie.  II  peut  y  avoir  quelques  fihres  presque  médianes  assez 
fortes  dont  il  faut  se  débarrasser  par  la  ruj)lure. 


Vu,.  779.  —  1°  La  voie  sus-]tul)icnne  ayant  élu  pratiquée  parité  le  doigt  gauche  dans 
l'attente  du  bec  de  la  gouttière.  2°  Celui-ci  ranieué  dans  l'orifice  sous-pubieu  pré- 
j)aré,  est  bientôt  senti  par  le  bout  du  doigt-pilote  qui  le  coiffe  et  remonte  à  reculons 
avec  lui  et  devant  lui,  jusqu'à  ce  qu'il  l'abandonne  visible  entre  les  droits  (lig.  780). 


Dans  ce  fond  intra-pelvien,  laissez  l'index  profondément  engagé, 
la  pulpe  sur  le  bord  même  de  Varcualum,  afin  qu'elle  sente  tout 
de  suite  le  bec  de  la  sonde-gouttière  (fig.  779)  ramené  dans  la  voie 
antérieure  inférieure  ou  inter-clitorido-pubicnne. 

Pour  y  réintroduire  l'instrumcnl,  imitez  l'ancien  tour  de  maître 
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du  calhétérismc  urûtliral  ou  bien  faites  placer  un  ccarteur  par- 
dessus le  dos  et  l'entrecuisse  du  clitoris  afin  d'abaisser  cet  organe 
et  la  commissure  inférieure  des  téguments  :  vous  comprendrez  à 
ce  moment  la  nécessité  d'une  longue  incision. 

Le  bec  de  la  sonde-gouttière  engagé  au-dessous  et  au  contact  de 
['arcuatum  (fig.  779),  poussé  en  haut  sans  quitter  ce  contact  ferme 


Fk;.  780.  —  Symphyséolomie  :  la  dénudalion  est  terminée,  la  sécurilé  frarantie. 
La  bec  de  la  soiule-gouttiérc  arquée  introduit  en  avant  dans  l'ouverture  de  la  voie 
soiis-syniphysienno  a  été  conduit  jusqu'au-dessus  de  la  sympliysp  où  il  se  montre 
dans  la  fente  qui  sépare  les  tendons  des  muscles  droits. 

et  sensible  auquel  il  s'attache,  comme  l'aveugle  à  la  muraille,  sur- 
tout s'il  se  rencontre  quelque  résistance  <à  vaincre,  est  reçu  par  le 
doigt,  puis  comme  remorqué  par  ce  pilote  qui  l'attend,  le  coiiïe,  le 
conduit  et  finalement  l'abandonne  visible  dans  la  fente  médiane 
sus-pubienne  (fig.  780). 
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C'est  fini  :  du  l.istoiiri  au  ciseau  frappé,  tout  est  bon  pour  couper 
hi  symphyse  sur  une  sonde  cannelée  large  de  iO  millimètres,  pro- 
fonde de  5,  ou  sur  un  simple  manche  de  jjctite  cuillère  amputé, 
courbé  et  purifié  au  l'eu. 

Avant  de  reprendre  un  tranchant  quelconrpie,  assurez-vous 
d'abord  que  rinstrunient  protecteur  est  bien  au  droit  de  l'inter- 
ligne. Si  c'est  ma  sonde-gouttière,  elle  doit  tenir  le  bourrelet  au 
milieu  duquel  est  l'interligne;  vous  sentirez  qu'elle  le  tient  au 
ressaut  qu'elle  fera  si,  tordant  sa  queue,  vous  faites  aller  le  bec  de 
droite  à  gauche  et  vice  versa,  plusieurs  fois  de  suite. 

La  section  rapide  par  le  bistouri  est  une  œuvre  d'art,  même 
lorsque  le  tranchant  s'y  reprend  à  deux  fois  :  1°  pour  inciser  de 
haut  en  bas,  profondément,  la  partie  supéro-antérieure  du  man- 
chon; 2°  pour,  en  plongeant  le  bistouri  pointe  basse  suret  derrière 
la  symphyse,  diviser  tout  ce  qui  reste  à  couper,  périoste  pelvien, 
fibro-cartilage  et  arcuatum  (fig.  781). 

Ceux  qui  se  défieront  de  leur  adresse  ou  des  surprises  de  la  svm- 
physe,  aimeront  mieux  repasser  le  bistouri  dans  le  premier  trait, 
sous  leurs  yeux,  dix  fois  si  c'est  nécessaire,  jusqu'à  ce  qu'ils  voient 
les  pubis  s'écarter.  —  Je  les  supplie  encore  de  bien  réfléchir  à  la 
nécessité  d'employer  une  lame  mince,  plate,  sans  dos,  étroite,  car 
il' lui  faut  obéir  aux  sinuosités,  courte  parce  qu'il  n'y  a  que  les  pre- 
miers centimètres  qui  servent,  parce  qu'un  instrument  court  se 
manœuvre  avec  plus  de  précision  et  moins  de  risque. 

Fig.  781.  — La  sympliyséotomie  brillante  du  chirurgien,  avec  les  instrumenls  indispen- 
sables :  bistouri  mince,  gouttière  protectrice,  écarteurs. 

Après  l'introduction  de  la  sonde-gouttière  qui  est  large,  profonde,  l'ennement  tenue 
sur  la  ligne  médiane,  bien  appliquée  au  bourrelet  et  nioulrant  son  bec  au-dessus  des 
pubis,  dans  l'intciTalle  des  droits,  le  trancbant  a  d'abord  descendu  un  vigoureux  trait 
de  pointe  sur  la  ligne  médiane,  pour  couper  le  plus  possible  des  durs  cl  criants  fais- 
ceaux du  manciion  fibreux,  jiour  ouvrir  la  tranchée  et  tracer  en  avant  l'interligne  que 
la  sonde  tient  en  arrière  dans  sa  concavité. 

C'est  pour  le  deuxième  et  dernier  trait  que  le  chirurgien  élève  le  poignet  de  la  main 
armée,  laisse  tomber  celle-ci  en  pronalion,  plonge  le  tranchant  et  fend  la  symphyse 
dans  le  plan  que  le  premier  trait  et  les  deux  iiouls  de  la  sonde  lui  indiquent  si  bien. 
Comme  le  représente  la  ligure,  le  bistouri  mince  et  court  enfonce  le  dos  rond  de  sa 
pointe  au  contact  de  la  gnullièrc  qui  lui  donne  appui  et  fait  pénétrer  le  tranchant, 
moyennant  qu'il  soit  mince,  lors(|ue  ]'o])ératour  abaisse  le  manche.  11  n'y  a  de  risque 
que  pour  la  pointe  du  bistouri  qui  (inalcnieiit  s'émousse  sur  le  fer  de  l'instrumenl 
lirotectcur.  Cette  manœuvre  très  élégante,  enchante  les  spectateurs  qui  n'ont  pas  vu 
lonclionncr  le  tranche-pubis. 

Mais  on  peut  couper  sur  la  gouttière,  tout  simplement  en  renouvelant  le  premier 
trait  autant  de  fois  qu'il  est  nécessaire;  on  le  pourrait  aussi  en  usant  d'un  ciseau  frappé 
large  et  mince. 
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llien  n'est  j)lus  l'acile  que  de  diviser  le  manchon  fibro-lendineux 
en  dessus,  en  avant  et  en  dessous  jusqucs  et  y  compris  l'arcuatuni  : 
on  fait  ainsi imc  incision  de  i  centimètre  de  j)rofondeur  moyenne. 
Mais  il  reste  à  traverser  la  partie  étroite  occupée  jnir  le  tibro-carti- 
lage  qui  entoure  la  fissure  centrale.  —  On  y  arrive  en  tenant  le  bis- 
touri, non  incliné  comme  une  plume  à  écrire,  mais  juste  dans  le 
plan  sagittal,  alin  de  ne  })as  heurter  le  pubis  droit;  en  n'engageant 
à  chaque  passage  que  quelques  millimètres  de  pointe  et  toujours 
dans  la  même  voie;  en  faisant  exercer  une  légère  abduction  sur 
les  genoux  pour  écarter  les  pubis  de  1  millimètre,  1  millimètre  1/2, 
2  millimètres,  à  mesure  que  l'on  approche  de  la  dernière  couche, 
le  périoste  pelvien. 


La  branche  d'appui  du  tranche-pubis  est  conformée  comme  la 
sonde-gouttière  et  l'on  s'assure  qu'elle  est  bien  placée  par  le  même 
moyen.  Seulement,  cela  importe  moins  parce  que  ce  puissant  uistru- 
ment  divise  aussi  bien  un  pubis  à  côté  de  la  symphyse  que  la  sym- 
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physe  elle-même,  tandis  que  le  bistouri  ne  peut  passer  que  dans 
l'intervalle  étroit  et  quelquefois  sinueux  des  deux  os  (fig.  782). 

La  manœuvre  du  tranche-pubis  se  devine.  Il  l'aut  être  grand  ou 
se  grandir  en  montant  sur  un  tabouret,  pour  opérer  avec  facilité; 
car  la  branche  d'appui  bien  placée,  a  sa  poignée  haute  comme  vous 
le  voyez  sur  la  figure,  et  cette  poignée  doit  être  tenue  haute,  im- 
mobilisée par  la  main  gauche  immobile  elle-même.  La  branche 
tranchante  manœuvrée  par  la  main  droite  est  d'abord  articulée, 
puis  sa  lame  est  abaissée  à  la  bonne  place,  sur  la  ligne  médiane 
in  ter-pubienne;  enfin  la  poignée  étant  relevée  vivement,  le  tran- 
chant pénètre,  traverse  et  finit  en  un  instant. 


I 


Km;.  783.  —  Flexion-acliluclion-apiniyée  de  la  cuisse  droite  pour  sceller  l'ilium  droit  au 
sacrum,  pendant  qu'un  autre  aide,  par  l'abduction  forcée  de  la  cuisse  gauche, 
disjoint  la  partie  antériouiT  de  .'a  seule  ai'ticulalion  sacro-iliaque  !;auclie. 

Undisjoncteur  métallique  interpubieii  pout  en  faire  autant  que  l'abduction  manuelle. 

Pour  exercer  sans  peine  toule  sa  puissance,  l'aide  qui  lait  la  flcxion-adduclion- 
appuyée,  monte  sur  un  tabouret  et  pèse  sur  le  genou  de  tout  le  poids  de  la  moitié 
supérieure  de  sou  corps. 

La  symphyse  coupée  complètement,  pas  une  fibre  n'ayant  échappé, 
la  sonde-gouttière  est  retirée  et  la  divulsion  commence  par  l'écarte- 
ment  des  genoux  :  tout  de  suite  on  arrive  à  pouvoir  passer  le  doigt 
entre  les  deux  pubis.  C'est  peu  un  écartement  de  2  centimètres 
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c'est  assez  pour  vous  dire  si  les  deux  os  iliaques  sont  mobiles  sur 
le  sacrum.  En  elFet,  comme  l'écartement  ne  va  pas  sans  abaisse- 
ment, si  un  seul  os  s'est  écarté,  l'angle  de  son  pubis  se  trouve 
plus  bas  que  celui  de  l'autre  resté  immobile. 

A  ce  dénivellement  se  reconnaît  donc  la  résistance  de  l'une  des 
articulations  sacro-iliaques,  résistance  qui  peut  être  duc  à  l'aniiy- 
lose  ou  à  un  simple  contact  osseux  rétro-auriculaire.  Dans  ce  der- 
nier cas,  on  y  remédie  par  la  llexion-adduction-appuyée  de  la 
cuisse  du  côté  disjoint  combinée  à  l'abduction  l'orcée  à  petites 
secousses  de  la  cuisse  rebelle. 

Pour  savoir  si  le  dénivellcment  existe,  l'operateur  a  le  devoir  de 
surveiller  du  bout  du  doigt,  les  angles  des  pubis  en  cas  d'écarte- 
ment  manuel,  ou  l'obliquité  que  prend  l'instrument  diducteur 
lorsque  l'écartement  des  os  est  inégal.  C'est  surtout  dans  les  bassins 
asymétriques,  obliques-ovalaires  ou  non  que  cette  surveillance  est 
nécessaire.  A-t-on  constaté  une  différence  de  niveau,  il  faut  déter- 
miner encore  s'il  s'agit  d'une  rigidité  relative  ou  d'une  ankylose 
absolue.  Dans  ce  dernier  cas,  la  mise  du  membre  mobile  en 
llexion-adduction-appuyée  remet  et  tient  les  pubis  en  contact  par- 
fait quelque  effort  d'abduction  que  l'on  fasse  sur  l'autre  cuisse. 

Ordinairement,  les  deux  pubis  s'écartent  également  et  la  simple 
abduction  des  genoux  les  éloigne  de  3  à  4  centimètres.  —  Pour 
aller  au  delà  il  faut  de  la  force  et  quelquefois  beaucoup.  —  Afin 
de  ne  pas  ôtre  exposé  à  dépasser  le  but,  j'ai  fait  construire  entre 
autres,  l'instrument  puissant  et  gradué  représenté  fig.  784.  On 
peut  s'en  servir  pour  triompher  d'un  côté  résistant  en  le  combinant 
à  la  flexion-adduction-appuyée. 

L'accoucheur  doit  savoir  de  quel  écartement  pubien Jl  a  besoin, 
car  j'imagine  qu'il  a  mesuré  le  bassin  et  que  la  tète  est  encore  dans 
le  mensurateur-Ievier-préhenseur.  Ce  n'est  pas  tout  que  de  réaliser 
cet  écartement,  il  faut  encore  ne  rien  déchirer  des  parties  molles 
vaginales  antérieures.  Quoique  l'orifice  utérin  et  l'orifice  vulvo- 
vaginal  aient  été  tous  les  deux  dilatés  par  le  passage  du  gros  ballon, 
le  doigt  gauche  dans  la  plaie  surveillera  donc  toujours  la  distension 
du  clitoris  et  de  la  bande  transverse  sus-uréthrale,  afin  de  les  faire 
céder  peu  à  peu  en  appuyant  près  de  leurs  insertions  aux  piliers 
de  l'arcade  puisque  c'est  toujours  près  et  à  côté  delà  ligne  médiane 
(pie  déchire  le  vagin. 
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La  figure  784  représente  aussi  une  pince  de  précaution  qui 
limite  récartement  des  sous-pubis  alors  même  que  les  sus-pubis 
cèdent  encore  au  diducteur. 


FiG.  784.  —  En  dessus,  disjoncteur  appliqué  entre  les  sus-pubis.  Eu  dessous,  modé- 
rateur limitant  l'écarlcmeiit  des  sous-pubis  et  la  distension  des  parties  molles. 

Sachez  bien  que  si  l'on  coupe  la  symphyse  pour  ouvrir  le  bassin, 
il  est  absurde  de  le  refermer  avant  que  la  tète  n'y  soit  entrée.  Je 
suis  honteux  pour  certaines  gens  qui  l'ont  profession  d'aider  les 
parturientes,  d'être  obligé  de  répéter  cette  chose  de  sens  commun. 


1048  AI'1'EM)1Œ. 

La  nature  peut  terminer  seule  raccouchement;  et  il  vaut  mieux, 
si  les  battements  du  cœur  fœtal  sont  bons,  se  lier  à  elle  que  d'em- 
ployer le  Ibi-ceps  (jui  a  causé  presque  toutes  les  déchirures  vagina- 
les antérieures. 

Mais  la  tète  qui  arrive  naturellement  an  fond  de  l'excavation  en 
position  transversale  a  tendance  à  sortir  telle  quelle,  sans  opérer  sa 
rotation  ordinaire,  car  les  ischions  sont  libres  de  s'écarter.  Cela  est 
[)ernicieux  pour  les  parties  molles  antérieures  pour  peu  (juc  la  tète 
soit  grosse  et  légèrement  délléchie.  Il  faut  contraindre  la  tête  à 
tourner  à  forcer  le  coccyx,  à  ne  pas  déchirer  les  parties  molles 
anltirieures,  c'est-à-dire,  sans  refermer  tout  à  lait  le  bassin,  modé- 
rer l'écartement  pubien,  soit  avec  les  mains  agissant  sur  les  tro- 
chanters,  soit  avec  une  pince  modératrice.  Je  vous  ai  dit  plus 
haut  :  ouvrez  le  bassin  c'est  indispensable  pour  que  la  tète  y  entre. 
Je  vous  dis,  maintenant  que  la  tête  y  est  entrée  et  descendue,  ne 
laissez  plus  le  bassin  libre  de  s'ouvrir  au  maximum,  c'est  inutile, 
c'est  mauvais  pour  la  rotation,  c'est  dangereux  pour  les  parties 
molles  antérieures  :  refermez-le  donc  à  moitié  et  tenez-le  ainsi. 
Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'en  dire  plus  long  sur  cette  pratique  que 
l'observation  a  suggérée  à  Varnier. 

Avec  le  préhenseur-levier-niensurateur,  on  fait  l'engagement,  la 
descente,  la  rotation,  l'extraction,  en  ne  demandant  jamais  aux 
pubis  1  centimètre  d'écartement  au  delà  de  l'indispensable. 

Les  pubis  sont  écartés  au  maximum  nécessaire  calculé  d'avance  ; 
ils  sont  abaissés  au  maximum  possible,  tant  par  l'extension  des 
cuisses  que  par  la  pression  de  la  tète  poussée  par  l'utérus  et  tirée 
par  l'accoucheur. 

Le  préhenseur-levier-mcnsurateur  pressé  fortement  près  du  sous- 
pubis  pendant  que  les  crochets  sont  relevés,  fait  descendre  le  parié- 
tal postérieur  :  la  tempe  approche  du  promontoire  quand  on  ne 
peut  plus  mettre  que  deux  doigts  de  champ  entre  le  pôle  cépha- 
lique  et  le  plancher  osseux  coccy-sacré. 

A  ce  moment,  il  faut  maintenir,  forcer  même  la  pression  exer- 
cée sur  l'instrument  dans  la  vulve,  mais  laisser  descendre  peu  à  peu 
les  crochets  afin  que  la  tête  bascule  en  arrière,  c'est-à-dire  que  le 
pariétal  antérieur  s'engage  :  cela  est  quand  le  crâne  fœtal  n'est  plus 
qu'à  un  doigt  de  la  pointe  sacrée. 

Nulle  brusquerie  n'est  permise  ni  utile.  La  descente  n'csl  i)as 
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accomplie  ;  terminez-la  par  la  montée  des  pubis  que  vous  donnera 
la  flexion  des  cuisses.  Ce  changement  d'attitude  des  membres  s'ac- 
compagne d'une  diminution  de  l'écartement  pubien. 

Maintenant  vous  pouvez,  vous  devez  même  poser  une  pince 
modératrice  pour  empêcher  les  pubis  de  s'écarter  comme  ils  ont 
dii  le  faire  pour  l'engagement. 

Le  bassin  étant  donc  tenu  à  moitié  refermé,  appuyez  la  tète  qui 
est  toujours  transversalement  placée  et  que  vous  devez  fléchir  si 
elle  s'était  défléchie,  sur  le  périnée,  appuyez  longtemps  pour  faire 
céder  le  coccyx  et  provoquer  la  rotation  ;  passez  le  détroit  inférieur 
et  sortez  de  la  vulve,  sans  recourir  à  un  écartement  notable  des 
sous-pubis  dussiez-vous  tirer  quelques  minutes. 

La  suture  des  parties  fibreuses  est  suffisante  si  elle  est  bien  faite. 


Fi(i.  /8a.  —  Manière  de  passer  les  grosses  soies  sous  toute  réi)ais5eur  du  manchon 
avec  un  poinçon  à  pointe  perforée  d'un  chas  armé  dune  anse  de  (il  (in,  métallicmc  ou 
non  et  tailiee  de  manière  à  sui)porter  le  contact  de  l'os  sans  se  briser 

Il  faut  percer,  appliquer  la  pointe  en  dehors  des  rubans,  dans  les  insertions  muscu- 
aires,  aller  jus(,u  à  l'os,  en  vrillant  autant  que  le  permet  la  légère  courbure  de 
I  instrument,  et  commencer  du  côté  droit  qui  est  le  crité  incommode 
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Il  laiil  trois  -rosses  soies.  On  doit  les  enfrager  sous  tonte  répaisseur 
du  manchon  /iliro-lcndinenx,  en  piquant  en  dehors  des  ruhans,  :i 
Ibnd,  jus(iu'aux  os  (tig.  785).  On  doit  serrer  et  nouer  avec  le  plus 
grand  soin  pendant  que  les  pubis  sont  tenus  en  contact  parfait, 
ce  que  réalise  admirahlcment  ma  pince  à  tète  de  coq  ci-dessous 
représentée  (fig.  78G).  Je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  espérer  une 
abondante  production  de  tissu  inodulaire.  Mais  il  importe  bien 
moins  d'avoir  entre  les  pubis  des  liens  épais  que  de  les  avoir 
courts. 


FiG.  786.  —  Manière  do  serrer  les  soies  passées  sous  toute  l'épaisseur  du  mauciiou 

filiro-tendincux  périosscux. 
1°  Le  conlacl  ilos  surfaces  do  section  est  absolu  grâce  à  ma  pince  à  tète  de  coq  dont 
le  bec  plonge  jusque  sur  les  os  mêmes. 

2°  Le  premier  demi-nœud  dlant  serré  au  maximum  doit  être  immobilisé  dans  les 
mors  d'une  pince  sur  l'un  desquels  le  nœud  sera  terminé  et  serré.  Il  faut  donc  que 
ce  mors  soit  facile  à  dég;ager  c'esl-à-dire  demi-conique  à  l'extérieur  et  dépourvu  de 
crans  transversaux  à  l'intérieur;  il  faut  que  tous  deux  pincent  bien,  ce  que  l'on  obtieni 
avec  trois  stries  longitudinales  creusées  sur  les  faces  prenantes. 
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Ischio  -pubiotoniic 


Le  bassin  oblique  ovalaire  de  Naegele  (lîg.  787,  789  et  790).  est 
ainsi  appelé  parce  que  le  contour  du  détroit  supérieur  est  un  ovale 
dont  la  petite  extrémité  répond  à  l'un  des  ailerons  sacrés  incomplètement 
développé  et  ankylosé  avec  l'ilium.  L'arrêt  de  développement  de  l'ai- 
leron sacré,  c'est-à-dire  du  point  d'ossification  dit  costal  (c  fig.  788  B), 
rapproche  la  tubérosité  iliaque  postérieure  des  épines  lombo-sacrées. 


Fir..  787.  —  Bassin  oblique  ovalaire  ayant  subi  l'ischio-inibioloinie  au  lieu  d'élection,  ilu 
cote  ankylosé  rétréci.  I,a  surface  praticable  ainsi  oblonuo  ilépasse  île  toute  la  partie 
blanche,  ilc  moitié,  la  surface  y  incluse  teintée  f  qu'oflrail  le  bassin  avant  l'opération. 


L'ankylose  sacro-iliaque  est  accompagnée  d'une  élévation  de  l'ilium  et 
d'une  coudure  brusque  du  contour  innominé  qui  porte  le  pubis  au  delà 
de  la  ligne  médiane,  fait  regarder  le  cotyle  en  avant  et  rapproche  du 
sacrum  l'éminence  ilio-pectinéé.  La  tète  du  fémur  réagissant  contre  la 
pesanteur  du  tronc,  joue  sans  doute  un  rôle  dans  ces  déformations. 

L'atrophie  sacrée  et  la  coudure  brusque  rétrécissent  tellement  ce  côte 
du  bassin  qu'il  peut,  dans  sa  partie  large,  par  exemple  entre  le  promon- 
toire et  la  branche  horizontale  du  piû)is,  tomber  au-dessous  de  80  milli- 
mtitres,  devenir  incapable  de  recevoir  le  diamètre  bi-temporal  maximum, 
le  travers  du  front.  Le  pronostic  du  bassin  oblique  ovalaire,  si  l'on  peut 
ainsi  parier,  est  finalement  déplorable  :  Varnicr  l'a  prouvé. 

FAnxDEUF.  4"  ÉDmo.i.  67 
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La  syinphysùoloinic  peut  agrandir  le  coté  bien  développé  non  ankylosé; 
elle  Jie  peut  pas  éloi<(ner  du  saei  uni  celte  ])arre  ])ubiennc  inunobile  que 
la  cuudui'e  en  a  rapprochée,  qu'elle  a  même  poussée  à  10  ou  15  milli- 
mètres au  delà  du  plan  médian  (fig.  78!)  et  71)0). 


KiG.  788.  — Coupes  parallèles  au  déU'oit  supérieur,  côlé  droit  ;  —  1°  d'un  bassin  adulle 
dont  l'arliculation  sacro-iliaque  a  subi  la  disjoiicliou  après  synipbysèotoniic,  d  pé- 
rioste décollé,st  ligaments  sacro-iliaques  relàcliés  ;  —  2"  d'un  nouvcau-nc  pour 
montrer  c  la  pièce  costale  qui  fera  l'aileron  sacré  ou,  si  clic  uc  se  développe  pas 
s'ankylose  avec  l'iliuin,  cl  produira  un  bassin  oblique  ovalairc. 
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Vous  le  voyez,  sur  la  figure  789  :  l'ilium  droit  non  ankylosé  s'est 
écarté  après  la  •  sym])hyséotomio,  agrandissant  le  côté  correspondant  du 
bassin,  mais  laissant  l'autre  innnuablc. 

J'ai  calculé  qu'en  mobilisant  5  centimètres  de  la  partie  antérieure  du 
coté  ankylosé  qui  resteraient  attachés  par  la  symphyse  pubienne  à  l'ilium 
mobile,  on  obtiendrait  par  la  disjonction  sacro-iliaque  unilatérale,  un 
agrandissement  toujours  suffisant  pour  le  passage  de  la  tête  (V.  fig.  790). 

Je  n'ai  pas  proposé  de  scier  tous  les  bassins  obliques  ovalaires  ! 

Comment  aurais-je  pu  être  à  ce  point  oublieux  de  ce  que  je  m'efforce 
d'introduire  dans  l'obstétrique  pour  la  rendre  positive,  oublieux  de  la 
mensuration  préalable  du  pelvis  et  de  la  tète  puisque  j'en  ai  trouvé  les 
moyens  pratiques  ?  / 


Fin.  789.  —  Bassin  oblique  ovalairc  ankylosé  et  rétréci  à  gauche;  diamètre  promonlo- 
pubieii,  8i  milliin.  Coupe  avoisinaiit  le  plan  du  détroit  supérieur. 
L'os  iliaque  droit,  avant  la  section  iaterpubienne,  e.st  blanc. 

Le  même  os  iliaque,  teinté,  est  écarté  au  maximum  prudent,  30  millim.,  après 
symphyscotomie. 

Cette  ligure  montre  le  gain  de  la  symphyséotomie  (le  croissant  de  15  centimètres 
carrés)  qui  s'ajoute  à  la  surface  ellipsoïde  de  61  centimètres  carrés,  seule  praticable 
dans  le  bassin  intact.  Celle-ci,  oblongue,  mesure  à  peine  83  millim.  dans  un  sens, 
95  dans  l'autre  ;  tandis  que  les  diamètres  de  la  surface  totale  dépassent  95  et 
103  millim.  Eu  d'autres  termes,  la  surface  praticable  initiale  est  de  61  cent,  carrés, 
suffisant  juste  à  une  sphère  de  358  cent,  cubes  ;  la  surface  praticable  acquise 
61  13  =  76  cent,  carrés  peut  laisser  passer  une  sphère  de  496  cent,  cubes,  à  peu 
près  équivalente  à  une  téte  de  fœius  normale. 
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Oiia.i.l  un  bassin  oblique  ovalairo  a  été  mesuré  et  tracé,  .,,k.  l'on  con- 
naît sa  cai-acilé,  on  sait  bi.Mi  s'il  pot  laisser  passer  la  <èt.,  mi  on  tient 
dans  le  inensurateiu'. 

S'il  le  peut,  rien  à  faire  que  d'aider  la  nature. 

S'il  ne  le  j)eut  pas,  on  sait  avec  assez  de  précision  la  quantité  de  capa- 
cité (|iii  lui  manque.  ' 

Est-ce  très  peu,  la  sympliyséotomie  le  donnera  ;  je  l'ai  écrit  en  1892. 
Est-ce  davantage  ou  beaucoup,  l'iscbio-pubiolomie  du  coté  ankvlosé'seule 
peut  le  fournir  et  le  fournit  toujours. 


FiG.  790.  —  Même  bassin  oblique  ovalairc  ankylosé  cl  rétréci  à  f;auchc;  diamèlre  pro- 
moiito-pubien,  81  millim.  Coui)c  avoisinant  le  plan  du  détroit  supérieur. 

L'os  iliaque  non  ankylosé,  en  jjlace  sur  le  bassin  intact,  est  bl;inc. 

Par-dessus  est  représenté  gi'is  le  même  os  iliaque  écarté  au  maximum  prudent, 
comme  tout  à  l'iieure  après  la  sym])liyscotomie,  mai.s  ici  ayant  emporté  avec  lui 
l'autre  pubis  détaché  par  l'iscliio  pubiolomie. 

La  figure  montre  qu'à  égalité  d'écarlement,  ôO  millim.,  l'ischio-pubiolomie  du  côté 
rétréci  ankylosé  donne,  un  peu  grâce  à  la  souplesse  de  la  sympiiysc  )uibicmie,  une 
surlace  jjralicable  beaucoup  plus  grande  que  celle  de  la  syinj)liyséotomie.  à  laquelle 
elle  ajoute  17  cenlimolres  carrés,  ce  qui  lait  en  tout  61  h-  13  -t- 17  =  95. 

Ces  surfaces  sont  sûrement  praticables  puisqu'elles  ont  dos  diamètres  pins  que 
suffisants  et  que  leurs  contours  sont  formés  d'arcs  ayant  un  rayon  ])lus  grand  que 
celui  de  la  circonférence  cé])halique  évalué  à  -y^  niin. 

Vous  avez  appris  à  l'école,  qu'une  spiièrc  de  10  ceulimctrcs  de  diamètre  (plus  grosse 
(|ue  le  crànc  à  terme),  valait  environ  5  24  ccnlimèlres  cubes.  Eh  bien,  dans  une  ou- 
verture arrondie  de  Dô  centimètres  carrés  peut  passer  une  sphère  de  670  ciiilimètres 
cubes;  êtes-vous  rassuré  ? 
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l'oui-  laisser  jiushm-,  sans  la  blesser,  une-  léle  normale,  il  faut,  tout  allant 
bien  et  sans  ibrceps,  un  orifice  à  diamètres  utilisables  à  peine  oblong, 
presque  rond,  de  75  centimètres  carrés  au  minimum.  Or,  un  bassm  oblique 
ovalairc  ordinaire,  c'est-à-dire  grand,  n'en  offre  guère  que  60  ;  la  sym- 
phvséolomie  on  ajoute  à  peu  près  15,  ce  qui  fait  75,  le  strict  minimum; 
l'isdiio-pubiotomie,  qui  n'est  ni  plus  difficile  ni  plus  dangereuse,  en 
ajoute  50  et  plus,  soit  90,  la  séciu-ité  absolue  même  avec  le  forceps. 

Je  conseille  aux  accoucheurs,  qui  en  général  sont  médiocres  anatomisles 
et  opérateurs  peu  exercés,  de  faire  couper  le  bassin  par  un  chirurgien  pour 
qui  ce  sera  un  jeu. 

J'ai  déjà  dit  que  les  femmes  à  bassin  oblique  ovalaire  finissaient  presque 
toutes  par  mourir  en  couches.  Quant  aux  enfants  à  terme  nés  vivants  et 
vivaces,  on  les  compte;  ils  paraissent  tous  de  la  même  mère.  11  vaut  donc 
la  peine  de  vous  instruire. 

C'est  du  côté  ankylosé,  rétréci,  qu'il  faut  couper  la  ceinture 
pelvienne. 

J'incise  dans  le  sillon  cruro-labial,  je  découvre  et  je  dépériosie 
la  branche  de  l'ischion,  pour  la  trancher  d'un  coup  de  cisaille 
près  de  la  tubérosité. 

Par  une  autre  incision  verticale  faite  à  un  doigt  en  dehors  de 
l'épine  pu])ienne,  je  coupe  téguments,  portion  gimbernatique  de 
l'arcade  de  Fallope  et  muscle  pectine,  pour  dépérioster  à  son  tour 
la  branche  horizontale  du  pubis  et  la  diviser  avec  la  scie  d'Aitken, 
à  5  centimètres  de  la  ligne  médiane. 

D'une  incision  à  l'autre,  ma  rugine  droite  poussée,  détache  la 
membrane  obturatrice,  et  dans  ce  tunnel,  le  doigt  romj)t  par  pres- 
sion tout  ce  qui  se  tend  lorsqu'on  écarte  les  cuisses  de  la  malade. 

Voici  le  texte  même  de  mon  mémoire  de  1892.  Il  vous  dira  com- 
ment j'ai  opéré  devant  Pinard  et  comment  il  a  opéré  lui-même  la 
femme  Trémoulet  pendant  l'impression  de  mon  travail,  avec  un 
succès  que  la  malveillance,  l'ignorance,  la  bélise  et  la  jalousie  ont 
rendu  retentissant. 

Les  incisions  tégumentaires  doivent  se  trouver  sur  une  môme 
ligne  parallèle  à  la  ligne  médiane  et  distante  de  4  centimètres.  C'est 
là  que  le  cadre  osseux  du  trou  ischio-pubien  sera  dénudé  en  deux 
j)oints,  que  lu  scie  à  chaîne  sera  passée;  c'est  dire  :  1°  près  de 
l'ischion,  au  côté  du  périnée,  au  droit  de  la  fourchette,  pour  la 
branche  ascendante  de  l'ischion  ;  2"  à  un  doigt  en  dehors  de 
l'épine  pubienne  tangible,  pour  la  branche  horizontale  du  pubis. 
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Donc  la  scie  csL  successivement  passée  derrière  chacune  de  ces 
|)arlies  osseuses,  à  4  cent,  de  la  lif^ne  médiane,  mais  ce  n'est  pas 
là  ((u'elie  doit  travailler  :  il  laut  rclouler  les  parties  molles,  les 
chasser  en  dehors  en  serrant  l'os  et  tûclier  de  l'aire  mordre  la  den- 
ture ù  plus  de  4  cent,  de  lu  ligne  médiane,  le  jdus  loin  possihle. 
On  arrive  facilement  à  scier  le  pilier  de  l'arcade  près  de  la  tuhé- 
rosité  de  l'ischion,  et  la  branche  pubienne  horizontale,  non  à  4 
mais  à  5  cent,  de  la  sympliyse,  créant  ainsi  une  valve  de  char- 
nière mobile  de  5  cent.  ;  il  est  très  important  d'y  donner  le  plus 
d'ampleur  possible. 

Première  section,  ischion.  —  La  femme  est  en  position  obsté- 
tricale, au  bord  du  lit,  rasée;  l'opérateur  entre  les  cuisses  relevées 
par  des  aides  dont  un  au  moins  intelligent,  celui  qui  tient  le 
membre  du  côté  opéré. 

Un  doigt  dans  le  vagin  (purifié  et  tamponné)  et  le  pouce  dans  le 
sillon  qui  sépare  la  cuisse  de  la  grande  lèvre,  ou  inversement,  j'ai 
pincé  tout  le  possible  (lèvres  et  bulbe)  et  senti  l'os  du  bout  de  mes 
doigts.  J'ai  fait  alors,  sur  l'os  même,  une  incision  antéro-posté- 
rieure  de  4  cent,  (sujet  maigre)  dont  la  partie  moyenne  était  au 
droit  de  la  fourchette. 

Ayant  exposé  la  face  extérieure  de  l'os  en  donnant  un  coup  de 
bistouri  dans  le  sens  des  fibres  musculaires  qui  en  partent,  j'ai 
pris  la  rugine  courbe  pour  dénuder  dans  l'étendue  nécessaire  la 
face  extérieure,  les  bords,  la  face  postérieure  du  pilier  de  l'arcade, 
et  enfin  pour  le  contourner  et  le  charger  de  dedans  en  dehors, 
en  faisant  apparaître  le  bout  de  l'instrument  hors  du  trou  sous- 
pubien  comme  apparaît  la  pointe  de  l'aiguille  (fig.  791). 

Pendant  tout  ce  travail,  la  gauche  avait  maintenu  doigt  dans  le 
vagin,  doigt  dans  la  plaie,  et  me  disait  que  je  conservais  bien  à  la 
paroi  vaginale  toute  son  épaisseur,  (juc  je  ne  menaçais  aucune- 
ment de  la  crever. 

Ayant  passé  l'aiguille  et  la  scie  à  chaîne  de  dedans  en  dehors, 
dans  la  voie  faite  derrière  l'os,  je  n'ai  scié  qu'après  avoir  refoule 
les  parties  molles  le  plus  possible  en  arrière  vers  la  tubérosité  de 
l'ischion,  derrière  la  i'ourchette,  et  j'ai  lâché  de  ne  pas  faire  de 
pointes.  J'aurais  pu  employer  une  bonne  cisaille,  mais  j'ai  eu  peur 
d'avoir  des  esquilles. 
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Alors  j'ai  pensé,  avec  le  bout  d'une  rugine  droite,  à  remonter 
long  du  bord  interne  du  trou  ischio-pubien  pour  en  détaclier 
membrane  obturatrice  aussi  haut  que  je  pourrais,  mais  sans  msi 
ter  pour  le  moment. 


Fir,.  791. —  Ischiolomic  :  iléiuulation  de  la  braiiclic  asccmlanlc  près  de  la  lubérosilé; 
travail  de  la  main  gauche  et  passage,  de  dedans  en  dehors,  d'une  aiguille  destinée  à 
entraîner  la  scie  à  chaîne.  Un  écarteur  est  utile  pour  permettre  à  la  pointe  de 
l'aiguille  de  se  dégager,  comme  on  le  voit  sur  la  ligure  suivante. 


Deuxième  section,  pubis.  —  Par  habitude,  l'accoucheur  i"es|era 
entre  les  jambes  de  la  femme,  un  chirurgien  se  mettrait  peut-être 
sur  le  côté  ;  le  sciage  en  serait  facilité  peu  importe. 

Après  avoir  saisi  toute  la  motte  entre  le  pouce  et  les  doigts 
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pour  sonlir  sans  erreur  les  deux  épines  piihienues,  j'avais  marqué 
celle  du  eôtd  opéré. 

J'avais  tracé  sur  le  ventre  une  longue  jiarallèle  à  4  c(;iil.  de  la 
lij4iic  médiane.  Sur  cette  ligne  qui  se  trouve  passer  à  un  petit 
doigt  en  dehors  de  ré])inc,  j'ai  fait  une  incision  de  5  cent.,  trois 


Fi.G.  792.  —  Pubiotoinic  :  dénudation  de  la  branche  horizontale.  Passage  de  l'aiguille 
qui  entraîne  la  scie  à  chaîne  de  dessus  en  dessous  :  la  pointe  est  dirigée  en  dehors 
jiour  ne  ])as  manquer  le  trou  sous-pubien;  elle  se  dégage  bien  grâce  à  l'écarteiir.  On 
devine  qu'il  peut  être  nécessaire  de  faire  soulever  la  tète.  Sur  le  côté  gauche  réduit 
au  squelette  les  sections  des  os  sont  marquées  d'un  irait. 

doigts  (sujet  maigre),  commencée  à  un  grand  doigt  au-dessus  de 
l'arcade  crurale,  c'est-à-dire  de  la  ligne  qui  joint  les  épines  iliaque 
antgro-supérieure  et  |)ubicnne,  toutes  deux  tangibles,  touchées  et 
marquées. 

Comme  dans  la  première  opération,  des  veinules  insignifiantes 
furent  coupées  et  bientôt  je  vis  les  fdjres  blanches  de  l'arcade  et, 
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au-dessous,  l'enveloppe  aponévrolique  du  muscle  pectine  dont  je 
détachai  l'arcade  et  le  ligament  de  Gimbernat  pour  les  couper 
dans  le  sens  de  l'incision  cutanée,  c'est-à-dire  perpendiculairement 
à  leurs  libres.  Il  faut  en  eflet  diviser,  et  cela  se  fait  en  dehors  de  l'ori- 
fice inguinal  externe,  toutes  les  fibres  que  l'on  voit  et  aussi  celles  des 
ligaments  de  Gimbernat  et  de  Cooper  que  l'on  trouve  dans  la  pro- 
fondeur avec  la  plus  grande  facilité,  tout  en  respectant  le  contenu 
du  canal  inguinal.  L'on  fend  alors  hardiment  sur  l'os,  le  pectine  ; 
et  la  surface  pectinéale  du  pubis  se  montre  à  nu  et  se  sent.  Quel- 
ques coups  de  rugine  sont  à  peine  nécessaires  pour  permettre  de 
j)asser  la  scie  à  chaîne  derrière  l'os  de  dessus  en  dessous  (fig.  792). 
Avant  de  scier,  la  rugine  sera  quelquefois  rappelée  pour  refouler 
en  dehors  les  parties  molles,  car  il  faut  diviser  l'os  loin  de  la  ligne 
médiane,  à  cinq  centimètres  ;  la  tète  du  fœtus  devra  sans  doute 
être  soulevée  légèrement. 

Achèvement  de  la  séparation  des  os.  —  La  double  section  os- 
seuse accomplie,  rien  m  s'écarte  encore.  11  faut  que,  par  la  plaie 
supérieure,  la  rugine  soit  poussée  de  haut  en  bas  le  long  du  bord 
interne  du  trou  pour  achever  la  désinsertion  de  la  membrane  ob- 
turatrice ;  il  faut  que  l'exploration  de  l'index  gauche,  à  mesure 
([ue  l'écartement  se  produit,  signale  les  brides  fibreuses  tendues 
qui  persistent  à  résister,  afin  que  la  droite,  à  l'aide  d'un  instru- 
ment mousse  et  fort,  une  rugine,  des  ciseaux  fermés,  charge  ces 
obstacles  et  les  rompe  en  faisant  une  pesée  appuyée  sur  le  pu- 
bis, etc.  Le  doigt  explorateur  fait  lui-même  bien  des  choses  et 
réussit  à  forcer  sans  danger,  par  exemple  Varcus  qui  couvre  les 
insertions  du  releveur,  si  on  le  sent  à  travers  l'obturateur  interne. 

Quand  le  doigt  a  senti  que  toute  l'arcade  crurale  superficielle  et 
profonde,  y  compris  la  bordure  de  Cooper  qui  rampe  sur  la  crête 
pubienne,  est  parliiitement  divisée;  que  rien  ne  reste  entre  les 
deux  plaies  de  ce  qui  fut  la  membrane  obturatrice,  etc.,  les  os  ne 
s'écartent  pas  encore  si  l'aide  qui  tient  la  cuisse  la  tient  écartée.  Car 
ainsi,  les  adducteurs  insérés  au  corps  du  pubis  sont  distendus  et  re- 
tiennent celui-ci  rapproché  des  parties  dont  la  scie  vient  de  le  séparer. 

De  toute  nécessité,  il  îimt  donc  que  la  cuisse  soit  tenue  dressée, 
c'est-à-dire  en  demi-flexion  et  en  abduction  très  légère,  juste  suffi- 
sante pour  permettre  à  l'accoucheur  de  manœuvrer  librement. 
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Ainsi  les  muscles  adducteurs  non  distendus  cesseront  de  s'opposer 
il  l'écartement.  Il  faut  en  outre  que  la  jambe  ne  soit  pas  immobi- 
lisée afin  que  la  cuisse  reste  libre  de  lourner.,  c'est-à-dire  de  céder 
aux  muscles  obturateurs  pour  que  ceux-ci  puissent  céder  au  pubis 
qui,  en  s'écartant,  emporte  une  partie  de  leurs  insertions. 

Ces  conditions  étant  réalisées,  l'opérateur  aura  à  se  rendre 
compte  de  la  souplesse  de  la  symphyse  pubienne  ;  il  ne  lui  serait 
pas  dilficile  de  l'augmenter,  môme  sans  davier,  car  du  bout  des 
doigts  on  arrive  à  luxer  en  avant  la  valve  pubienne  mobile,  au  dé- 
trnnent  de  quelques  fibres  intra-pelviennes  insignilianles. 

La  disjonction  sacro-iliaque  s'opère  seulement  du  côté  non  an- 
kylosé.  C'est  donc  la  cuisse  correspondante  qu'il  faut  porter  dans 
l'abduction  forcée.  Que  va-t-il  arriver?  L'ilium  entier  et  mobile 
obéissant  à  sa  cuisse  qui  le  tire  par  la  masse  des  muscles  adduc- 
teurs, va  se  porter  en  dehors  et  entraîner  avec  lui  le  fragment 
pubien  du  côté  opposé,  en  écartant  les  surfaces  coupées.  Cela  est  le 
but  même  de  l'opération  :  il  ne  faut  pas  s'y  opposer  comme  il 
arriverait  si  l'on  distendait,  par  l'abduction  simultanée  de  l'autre 
cuisse,  les  muscles  adducteurs  qui  s'insèrent  au  pubis  scié. 

Ici  encore,  c'est  à  l'attitude  flexion-adduction  appuyée  qui  re- 
lâche les  adducteurs  et  immobilise  ce  côté  du  bassin,  ankylosé  ou 
non,  qu'il  faut  recourir  pendant  la  disjonction  sacro-iUaque  de 
l'autre  côté. 

En  outre,  pendant  l'entrée  de  la  tète  dans  l'excavation,  il  faudra 
tenir  encore  les  adducteurs  du  côté  scié  dans  le  relâchement  afin 
qu'ils  permettent  l'écartement  nécessaire  de  leur  pubis. 

Assouplissement  du  coccijx. 

Il  peut  arriver  qu'au  moment  où  la  tète  fœtale,  rotation  faite,  sollicite 
de  la  boutonnière  pubo-coccygiennc  un  agrandissement  qui  l'égale  à  ses 
diamètres  sous-occipilo  bregmatique  d'abord,  sous-occipito  frontal  ensuite, 
le  coccyx  soit,  par  rigidité,  incapable  de  se  laisser  létroinilser.  ■  ^ 

La  distance  pubo-coccygienne  qui  est  en  moyenne  de  85  millimètres  à 
l'état  de  repos,  doit  augmenter  d'environ  50  millimètres  au  moment  du 
passage  du  front. 

Il  n'est  pas  indispensable  que  l'articulation  sacro-coccygienne  jouisse  de 
mouvements  étendus,  mais  alors  il  faut  que  les  deux  premières  ou  grosses 
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)iiècos  (lu  coccyx  ne  soient  pas  ankylosées,  afin  que  la  seconde  joue  libre- 
ment d'avant  en  arrière  emportant  avec  elle  les  petites  pièces  terminales. 

Que  faire  en  cas  de  rigidité  ? 

Assouplir,  forcer  le  coccyx  en  arrière  à  l'aide  du  pouce  introduit  dans 
le  vagin  ou  dans  le  rectum. 

En  cas  d'ankylose  ou  de  raideur  invincible? 
La  coccytomie. 

Rappelez-vous  ces  conseils  relatifs  à  la  section  du  coccyx  :  pas  de  plaie 
sur  les  saillies  osseuses;  plaie  toute  petite  et  immédiatement  oblitérée:  ne 
pas  ouvrir  la  nappe  celluleuse  pelvienne  péri-roctale. 

Après  avoir  réfléchi  pour  satisfaire  l'inard,  à  ce  petit  cas  susceptible 
d'embamisser  beaucoup,  je  conseille  de  palper  la  face  cutanée  et  les 
bords  du  coccyx  pour  y  chercher  la  partie  relativement  étroite  située  au- 
dessous  des  ailes  et  des  cornes  de  la  première  pièce,  à  deux  petits  doigts 
de  la  pointe  marquée  d'avance  à  la  teinture.  C'est  assez  haut  pour 'que 
la  section  donne  une  charnière  suffisante. 

De  crainte  d'erreur  ultérieure,  un  long  trait  transversal  de  teinture 
d'iode  marquerait  le  niveau  de  la  future  section  osseuse  aussitôt  qu'il  aurait 
été  déterminé. 

Je  procéderais  alors  comme  s'il  s'agissait  d'une  ténotomie  sous-cutanée 
à  grande  distance.  C'est  dire  qu'à  5  centimètres  de  la  crête  médiane,  sur 
la  ligne  transverse  marquée,  un  long  petit  ciseau  large  seulement  de 
10  millimètres,  suivrait  à  plat  sous  la  peau  un  trajet  de  séton  jusqu'au 
bord  du  coccyx.  Là  il  se  mettrait  de  champ  pour  attacpier  ce  bord  sous 
les  coups  d'un  maillet  ou  du  talon  de  la  main.  Je  voudrais  ne  couper  que 
la  moitié  de  l'épaisseiu"  du  coccyx  et  seulement  sa  moitié  postérieure. 
iS 'exagérons  rien  :  je  m'appliquerais  à  respecter  le  périoste  pelvien  avec 
une  légère  couche  osseuse  adhérente.  Ce  fiiisant,  le  bord  de  la  lame 
tourné  vers  la  face  profonde  du  derme  devrait  être  surveillé,  ou  plutôt, 
le  derme  lui-même  devrait  être  plissé  et  soulevé  entre  deux  doigts  pour 
qu'il  ne  soit  pas  déchiré  par  l'instrument. 

Quand  celui-ci,  certainement  gêné  par  le  volume  de  quelques  fesses, 
aurait  ainsi  profondément  rayé,  en  travers  ou  obliquement,  la  face  pos- 
térieure du  coccyx,  il  ne  faudrait  pas  un  gros  coup  de  poing  pour  frac- 
turer la  table  pelvienne  respectée. 

Et  j'imagine  qu'ensuite,  de  même  que  sur  le  cadavre,  le  pouce  intro- 
duit dans  le  vagin  ou  dans  le  rectum  assouplirait  la  rupture  et  amènerait 
le  fragment  au  degré  de  rétropulsion  nécessaire. 
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Sur  la  luxation  Icmporahr  d'un  bord  lihrr.  du  sacrum 
pour  la  voie  sacrée  de  liraskc. 

Un  peu  (l'anatoinio,  c'est  mou  (aiijlc. 

La  partie  postérieure  du  fond  de  l'excavation  a  connue  parois  :  les 
ischions,  les  ligaments  sacro-sciatiques,  le  siicruin  et  le  coccyx,  garnis  des 
muscles  pyramidaux  et  obturateurs  internes. 

A  ce  pourtour  s'insère  le  plancher  musculaire  formé  par  l'ischio-coccy- 
gien  et  le  releveur  de  l'anus.  Ce  plancher  musculaire  |)ercé  de  deux  trous, 
rorilice  intestinal  et  le  génito-urinaire,  supporte  l'ampoule  rectale,  le  col  de 
l'utérus,  la  vessie. 

Les  vaisseaux  hypogastriques  et  leurs  branches,  ainsi  que  l'uretère, 
descendent  appliqués  par  une  aponévrose  mince  qui  les  couvre,  à  l'aponé- 
vrosé  forte  qui  applique  le  muscle  obturateur  au  corps  de  l'ischion. 


FiG.  793.  —  Dessin  SLiiùiiialiquc  au  tableau  (1895)  d'une  coupe  transversale  horizontale 
ilu  bassin  passant  au-dessous  de  la  grande  écliancrure,  au-dessus  du  Coud  du  petit 
bassin.  Le  péritoine  a  été  décollé  et  arraché,  le  recluin  et  l'utérus  excisés. 

U  est  la  coupe  du  col  de  l'utérus,  H  celle  du  rectum,  1 1  celles  des  ischions,  Ob,  Ob 
celles  des  muscles  obturateurs  internes  dont  l'enveloppe  aponévrotique  forte  se  pro- 
longe devant  les  nerfs  sciatiqucs  et  les  muscles  pyrauiidaux  y;  7;  jusqu'à  la  face 
untérieui-e  du  sacrum. 

S  est  la  ]iarlic  médiane  du  sacrum.  —  .s'  large  et  s"  étroite  sont  ses  parties  latérales 
coupées  à  ime  distance  inégale  de  la  crête  médiane  —  a  a  et  a'  a'  aponévrose  ou  cou- 
verture vasculaire  qui  applique  les  artères,  veines,  nerfs,  uretère,  aux  parois  pel- 
viennes Ob,  Ob. 

s'  détaché  en  dedans  des  trous,  em])orle  en  s'écartant  la  couverture  vasculaire  a  cl 
montre  la  voie  libi'e  vers  les  viscères  fl  et  U. 

.s",  laisse  la  couvei'Iure  vasculaire  a'  à  la  ])iccc  médiane  et  ouvre  en  s'éc;n-lanl,  le 
dangereux  labyrinthe  où  sont  les  veines  qui  tant  de  fois  ont  jeté  îles  Ilots  île  sang, 
et  les  uretères  trop  souvent  blessés. 
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Arrivés  sur  le  plancher  musculaire  les  vaisseaux  soulevant  et  entraînant 
leur  couverture  aponévrotiqiie,  remontent  ensemble  sur  les  laces'  latérales 
des  viscères  auxquels  ils  sont  destinés. 

Donc,  quand  on  a  dépouillé  ceux-ci  de  leur  enveloppe  séreuse  en  dé- 
collant et  arrachant  le  péritoine  pelvien  avec  sa  doublure  musculaire  lisse, 
les  vaisseaux  ne  se  montrent  pas  absolument  à  nu.  Une  aponévrose  fila- 
menteuse, ébauchée,  ici  trouée,  forte  là,  les  couvre  et  les  tient  collés  aux 
parois  et  au  fond  de  l'excavation  :  c'est  l'aponévrose  ou  couvertur  e  vascu- 
laire,  dont  la  partie  postérieure  qui  est  forte  porte  le  nom  de  Jarjavay. 

On  démontre  bien  celte  aponévrose  en  la  détachant  avec  le  doigt,  sur  les 
parties  itostéro-latérales,  là  où  sont  au  milieu  d'une  graisse  abondante  les 
nerfs,  les  artères,  les  énormes  veines  hypogastriques  ;  elle  est  comme 
une  doublure  irrégulièrement  capitonnée,  tenant  tous  ces  organes  en  con- 
tact avec  l'étofle  des  aponévroses  du  pyramidal  et  de  l'obturateur  interne. 
En  arrière,  pas  plus  que  le  pyramidal  et  son  enveloppe,  pas  plus  que  le 
ligament  sacro-épineux  et  le  nuiscle  ischio-coccygien,  elle  ne  dépasse  la 
ligne  des  trous  sacrés,  ligne  sur  laquelle  elle  s'insère. 

En  sorte  qu'après  avoir  d'un  trait  de  scie  médian  ou  presque  médian 
fiiit  du  sacrum  deux  volets,  si  vous  écartez  ceux-ci,  chacun  d'eux  emporte 
avec  lui  sur  le  côté,  la  doublure  qui  lui  applique  intérieurement  la  giaisse 
et  les  vaisseaux  sacrés  latéraux,  hémorrhoïdaux,  etc.  (,s'  fig.  795)  :  vous 
êtes  dans  le  tissu  sous-péritonéal  ;  rien  ne  vous  sépare  du  rectum  ni  du 
col  utérin  devant  situé. 

Au  contraire,  que  votre  scie  ou  votre  cisaille  fende  l'os  en  dehors  des 
trous,  l'étroit  volet  sacré  [s"  fig.  795)  s'ouvrira  tout  seul  :  si  vous  entrez 
vous  voilà  perdu  au  milieu  de  la  graisse,  des  grosses  veines,  des  artères, 
des  nerfs  anastomosés  en  réseau  solide,  le  tout  traversé  par  l'uretère  ;  pour 
arriver  au  but,  au  col  utérin  [lar  exemple,  vous  êtes  obligé  d'éviter  tous 
ces  écueils,  de  sortir  do  ce  plexus  complexe  et  fragile  et  de  déchirer  la  cou- 
verture aponévrotiq  ne  qui  pouvait  vous  rendre  tout  si  facile. 
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Fislîiles  reclo-vmjinalcs  haut  situées,  procédé  de  P.  Scgond. 
l*"'  l(.unps,  Excision  ano-rcctale. 


FiG.  79i.  —  Profil  droil  des  organes  pelviens  d'une  femme  debout.  Fistule  recto-vagi- 
nale à  la  liauleur  et  aux  dc|)ens  du  cul-de-sac  postérieur.  Le  col  utérin  y  est  engagé 
et  sa  lèvre  j)Ostérieure  l'ait  saillie  dans  le  rectum. 

Premier  tcm|is  :  A  l'intérieur  du  sphincter  dilaté  au  niaxinuim,  excision  ano-rec- 
tale  d'un  bout  d'intestin  remontant  en  avant  jusqua  la  fistule,  en  arrière  moitié 
moins  haut.  Dans  l'anus  l'incision  circulaire  est  à  8  ou  10  millimètres  au-dessus  de  la 
limite  de  réjiiderme.  Des  épingles  relèvent,  l'une  le  rectum  conservé  pour  laisser 
voir  à  l'intéiiour  le  tracé  de  la  lin  de  la  section  oblique;  l'autre  le  ])ériloine  et  sa 
doublure  musculaire  lisse  qui  lui  vient  de  l'utérus. 
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Fishdes  recto-vaginales  haut  situées,  procédé  de  P.  Secjond. 
2°  temps,  Abaissement  du  rectum  et  sutui'es. 


KiG.  793.  —  La  fistule  ayant  élo  l'onnéc  par  des  points  de  catgut,  le  rectum  est  abaissé 
comme  un  ntore.  Le  péritoine  le  permet,  ainsi  que  le  montre  le  lambeau  de  séreuse 
relevé  par  une  épinjjle  sur  chaque  figiu'e.  Ici  nous  voyons  que  le  rectum  a  pu  être 
dépouillé  de  sa  tunique  séreuse  par  simple  traction  sur  une  grande  longueur;  pour- 
tant le  péritoine,  le  lambeau  épingle,  a  pris  une  certaine  part  à  l'ai)aissement.  Devant 
le  rectum  est  le  vagiu  et  devant  le  vagin  l'uretère  (qu'on  voit  mieux  sur  la  ligure 
précédente),  et  la  vessie.  Au  pourtour  anal,  huit  points  de  suture  sont  nécessaires  : 
on  les  pose  à  l'intérieur  du  s|diinclcr  sans  couper  ce  muscle  comme  je  l'ai  simulé 
pour  montrer  le  mode  de  réunion. 


I00() 


AI'PENDICK. 


Exstrophie  de  la  vessie.  -  1'.  Second  nHrécit  et  dissèque  celte  paroi 
vésicalc  postérieure  formant  tumeur  saillante;  il  la  rabat  sur  lepispadias 
et  relevé  le  prépuce  par-dessus. 


Fio.  79().  —  Exstrophie  de  la  vessie,  cpispadias,  i)i'i'jiiico  très  dcvoloppH  [sous  )o  gland. 
La  tumeur  est  la  paroi  vcsicale  postérieure  rcloulée  en  avant  :  en  bas,  de  chaque 
côté,  une  saillie  contient  et  couvre  l'orilice  de  l'urclcre.  En  dehors,  noiahlemeut  en 
dehors  de  ces  oriliccs,  aboutissent  les  lignes  poinlillées  qui  marquent  les  incisions 
qui  vont  limiter  le  lambeau  destiné  à  couvrir  la  gouttière  sus-péniennc. 


EXSTROPHIE  DE  LA  VESSIE. 
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11  prend  garde  de  blesser  les  uretères  qui  s'ouvrent  en  bas  sous  les  sail- 
lies que  l'on  voit  et  d'en  serrer  les  orifices  dans  les  sutures  de  peur  d'ag- 
graver l'incontinence  par  la  rétention. 


Km.  7'J7.  —  Les  bords  de  la  gouUiôrc  péniennc  sont  avivés,  ainsi  qne  ceux  du  légumenl 
adjacent.  Une  large  ponction  transversale  a  été  laite  au  bord  adhérent  du  prépuce 
et  celui-ci,  dédoublé,  est  étalé  par  un  érarleur  pour  montrer  l'étendue  de  la  surlace 
cnientée  destinée,  lorsqu'il  se  relèvera  par-dessus  le  lambeau  vésical  abaissé,  à  s'appli- 
(juer  à  la  surface  cruentéc  de  celui-ci. 

FaRABEUF,  4"  ÉDITION.  68 


lO^W  APPENDICE. 


^  Son  dessein  esl,  de  l'aire  un  moignon  de  verge  qui  tienne  dans  le  goulol 
(l'une  poche  de  caoutchouc  sans  verser  une  goutte  d'urine  à  côté. 


FiG.  798.       Le  prépuce  esl  préparé  comme  ci-devunl.  Le  lamlicau  vosical  i-cduit  ii 

l'utile  par  excision  de  ses  bords,  est  raballu  sur  la  gouttière  pénicimc  ot  fixe  de 
chafiuc  côté  aux  bords  avivés  par  deux  filsl,  1',  gardés  niomcnlanémcnt  très  longs 
après  leur  torsion,  car  il  va  falloir  les  passer  à  travers  le  prépuce  pour  pouvoir 
les  retirer  plus  lard. 

A  la  place  du  lanibiîau  vésical,  il  reste  devant  le  rectum  une  mince  iiaroi  abdomi- 
nale de  tissu  cellulaire  et  de  péritoine  (?)  qui  se  fortifiera  i)ar  la  cicatrisaliou  de  la 
plaie  et  le  rapprocbement  des  téguments  latéraux. 
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Il  s'applique  à  co  que  ce  moignon  soit  largement  canalisé  et  dépourvu 
de  tout  diverticule  où  l'urine  stagnante  puisse  déposer. 


Fiiî.  799.  —  Le  prépuce  a  clé  amené  par-<lessus  le  lambeau  vésical  ;  il  a  été  traversé  par 
les  fils  1,1'  qui  fixent  la  partie  antérieure  de  ce  lambeau  aux  bords  avivés  de  la 
gouttière. 

Les  fils  2,  2'  traversent  bord  de  la  gouttière,  lambeau  vésical  et  bord  du  prépuce 
créé  par  la  ponction;  2'  n'unit  que  celui-ci  à  l'extrémité  du  lambeau  vésical. 

Les  fils  5  unissent  à  la  fois  les  bords  du  lambeau  et  de  la  gouttière  et  par-dessus, 
le  prépuce  an  tégument  latéral  :  un  crochet  le  montre  bien  d'un  côté,  qui  découvre 
aussi  le  tortillon  du  111  1'. 

Les  fils  4  ne  rapprochent  que  le  bord  avivé  de  la  gouttière  pénienne  au  bord  du 
lambeau  vésical  :  il  faut  bien  se  méfier,  dans  cette  région  des  uretères,  de  ne  pas  gêner 
le  cours  de  l'urine.  —  5  attachera  le  prépuce  à  la  peau  du  ventre  lorsque  celle-ci 
aura  été  rapprochée  dans  la  mesure  du  possible. 


PROGRAMME  ÉCONOMIQUE 

D'EXERCICES  OPÉRATOIRES 


Le  grand  malheur  des  éludes  d'amphithéâtre,  c'est  généralement  la 
pénurie  de  cadavres.  Lorsque  j'ai  organisé  l'enseignement  pratique  de  la 
médecine  opératoire  aux  nombreux  élèves  de  la  Faculté  de  Paris,  j'ai 
cherché  à  faire  faire  en  18  démonstrations  ou  séances,  avec  4  cadavres 
seulement,  la  première  éducation  technique  de  chaque  série  de  4  élèves. 
J'y  suis  arrivé  approximativement;  et  je  crois  être  utile  à  tous  ceux  qui 
n'ont  qu'un  petit  nombre  de  sujets  pour  s'exercer,  en  donnant  les  indica- 
tions suivantes  sur  la  manière  de  les  utiliser  ou  de  les  faire  utiliser  sans 
en  rien  perdre.  Ce  fut  une  idée  originale  qui  plus  que  jamais  a  son  prix. 

PREMIER  SUJET  SUPPOSÉ  ENTIER 

Première  séance. 

Ligatures.  Quelques  gcncralilés  sur  la  ligne  d'opération,  les  ropèros,  etc. 
(Pour  cette  fois  négliger  la  dénudation.)  —  Artère  cubitale  ;  A.,  au-dessus  du 
milieu;  R.  près  du  poignet.  —  Radiale,  partie  supérieure. 

Amputations.  Quelques  généralités  sur  la  forme  des  moignons,  la  quantité  do 
chairs  à  garder,  etc.  —  Désarticulation  d'un  doigt  du  milieu  :  A.  médius; 
1).  aimulaire.  —  Dcsarliculalion  du  premier  métacarpien. 

2=  Séance. 

Ligatures.  Hadiale  près  du  poignet  (apprendre  à  dciuidor).  —  Huméralc  et 
axillaire  :  A.  au  pli  du  coude;  B.  au  milieu  du  bras;  C.  dans  raissoUe.  (Dans 
tous  ces  cas,  soigner  la  dénudation.) 

Asiputatioxs.  Exliri)alion  du  petit  doigt  et  de  sou  métacarpien.  —  Désarti- 
culation du  poignet.  —  Désarliculalion  du  coude.  (Dans  les  deux  cas,  métliodc 
facile,  circulaire,  pour  celle  i)rcmière  fois.) 
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3°  Séance. 

Ligatures.  Pédieuse  et  tibialc  anlcrieurc  :  A.  sur  le  dos  du  pied;  B.  au 
bas  (le  la  jambe;  C.  en  hml. —  Tibiale  poslcrieiire  :  A.  derrière  la  malléole; 

B.  dans  le  mollet. 

Amputations.  Orleil  du  milieu.  —  Première  élude  de  l'interligne  larso- 
mélatarsicn.  Ablation  du  gros  orleil  cl  de  son  mélatarsien...;  du  petil  orteil 
et  de  son  métatarsien. 

4°  Séance. 

LiGATDBES.  Fémorale  :  A.  dans  le  canal  de  Hunier;  B.  à  la  pointe  du  triangle; 

C.  à  la  base,  au-dessus  de  l'origine  de  la  fém.  profonde.  —  Iliaque  externe. 

Amputations.  Désarticulation  tibio-tarsieniic.  —  Amputation  de  jambe  au- 
dessous  du  milieu.  —  Désarticulation  du  genou. 

5°  Séance. 

Ligatures.  Axillaire  sous  la  clavicule.  —  Sous-clavière.  —  Carotide  primi- 
tive. —  Linguale. 

Amputations.  Inlra-delloidiennc  (extraire  ensuite  la  tète  humcralc  et  pre- 
mière étude  de  la  désarticulation).  —  Amputation  de  cuisse  au  tiers  inférieur, 
mais  ne  pas  scier  pour  permettre  la  désarticulation  de  la  cuisse. 

Au  lieu  de  jeter  le  tronc  de  ce  cadavre,  on  le  met  de  côté  pour  diverses 
opérations  ultérieures  sur  la  face  (résection  des  mâchoires),  sur  le  périnée,  etc. 

DEUXIÈME  SUJET  SUPPOSÉ  ENTIER 
Séance. 

Ligatures.  Radiale  dans  la  tabatière.  —  Répéter  les  ligatures  de  la  cubitale 
et  de  la  radiale.  (Il  y  a  deux  élèves  de  chaque  côté  :  celui  qui,  sur  le  premier 
cadavre,  aura  lié  la  cubitale,  liera  cette  fois-ci  la  radiale,  cl  ainsi  de  suite.) 

Amputations.  Désarticulation  des  phalanges  et  amputations  dans  la  continuité 
sur  l'annulaire  et  le  médius.  —  Désarticulations  des  doigts  chef  de  file:  pouce, 
index,  petit  doigt.  —  Désarticulation  du  poignet  (cette  fois-ci,  méthode  ellip- 
tique ou  lambeau  antérieur). 

'ï"  Séance. 

Ligatures.  Répéter  celles  du  bras  et  de  l'aisselle. 

Amputations.  Désarticulation  du  coude,  de  l'épaule  (cette  fois-ci  par  les  pro- 
cédés d'élection). 

8°  Séance.  » 

Ligatures.  Péronièrc.  —  Popiitée.  —  Fessière.  —  Répéter  toutes  celles 
de  la  jambe. 

Amputations.  Orteil  du  milieu.  —  Gros  orteil.  —  Petit  orteil.  —  Désarti- 
culation tarso-mctatarsicnnc  (Lisfranc). 
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0°  l^éancc. 

I^iCATunRS.  RcpcUor  colles  do  la  loinorali!  cl  do  l'iliaque  externe.  On  peut 
aussi  lier  l'iliaque  interne  ou  i'iliacjuo  primitive. 

Amputations.  Sous-astrugalicnne.  —  Ja7nbe,  au  lieu  d'élection. 

Si  le  sujet  a  le  cou  ouvert,  il  faut  dès  maintenant  couper  la  cuisse  très  près 
dos  condyles,  puis  près  des  trochantcrs  et  sauter  le  reste  de  la  10«  Séance,  qui 
sera  repris  i)lus  tard,  à  la  fin  du  prodiain  cadavre  entier. 

10°  Séance. 

Ligatures.  Tronc  hrachio-céphaliquc.  —  Carotide  cxlernc,  élude  très  poi- 
gnée. —  Mammaire  interne. 

Amputations,  etc.  De  la  cuisse  très  près  des  condyles,  puis  près  des  troclian- 
lers.  Faire  extraire  ensuite  au  davier  l'extrémité  fémorale.  —  Résection  d'une 
m/ichoire  et  Trachéotomie. 

Utiliser  le  tronc  réservé  du  premier  cadavre  qui  a  déjà  pu  servir  dans  une 
séance  précédente  si  le  temps  a  permis  de  réséquer  un  maxillaire. 

TROISIÈME  SUJET  SUPPOSÉ  OUVERT 

11"  Séance. 

Ligatures.  Arcade  palmaire  superficielle.  —  Répéter  celles  de  l'avant-bras. 

Amputations,  etc.  Extraction  ànmédius  et  de  son  métacarpien.  — Résection 
du  premier  métacarpien  on  conservant  le  pouce.  —  Répéter  l'ablation  du  petit 
doigt  et  de  son  métacarpien,  etc.  —  Amputation  de  V avant-bras  près  du  poi- 
gnet :  ne  pas  scier  tout  de  suite,  afin  de  laisser  possible  la  résection  du  coude. 

18^  Séance. 

Ligatures.  Répéter  celles  du  bras  et  de  l'épaule. 
xVmputations,  etc.  Résections  du  coude,  de  Vcpaulc. 

13°  Séance. 

Ligatures.  Faciale,  temporale,  occijntale.  —  Répéter  sur  le  cou  celles  que 
l'état  du  cadavre  permet  do  pratiquer.  —  Répéter  celles  de  la  pcdieuse  et  de 
la  tibialc  postérieure  derrière  la  malléole. 

Amputations.  Des  cinq  orteils  en  masse.  —  Tracer  seulement  l'amputation 
dans  la  continuité  des  métatarsiens.  —  Désarticulation  médio-tarsienne  (Cliopad). 

14°  Séance. 

Ligatures.  Épigastriquc.  —  Répéter  celles  de  la  jambe  et  de  la  cuisse,  etc. 
Amputations,  etc.  hiti-a  ou  sus-vialléolaire.  —  Résection  du  genou.  — 
Amputation  de  la  cuisse  au-dessus  du  milieu. 
Utiliser  la  face,  etc.,  avant  de  jeter  le  tronc. 
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QUATRIÈME  SUJET  SUPPOSÉ  OUVERT 
15°  Séance. 

Ligatures.  Répéter  celles  de  la  main,  de  l'avant-bras  et  du  bras. 

Amputatioxs,  etc.  Quatre  doigts  à  la  fois,  ou  chacun  d'eux  isolément  par  les 
procédés  d'élection.  —  Résection  du  poignet. 

16"  Séance. 

Ligatures.  Répéter  celles  de  l'aisselle,  du  cou  et  de  la  tète. 

Amputations,  etc.  De  Yavant-hras.  —  Répéter  la  désarticulation  ou  la  résec- 
tion du  coude.  —  Amputation  du  bras.  —  Répéter  la  désarticulation  ou  la 
résection  de  l'épaule. 

1 9°  Séance. 

Ligatures.  Répéter  celles  du  pied,  de  la  jambe  et  du  jarret. 

Amputations,  etc.  Gros  orteil  avec  la  tête  de  son  métatarsien.  —  Répéter 
la  désarticulation  tarso-métatarsienne.  —  Amputations  os téoplas tiques  du  pied. 

18°  Séance. 

Ligatures.  Répéter  celles  de  la  cuisse,  etc. 

Amputations,  etc.  Résection  de  la  hanche  d'abord.  —  Puis,  répéter  les 
amputations  de  la  jambe,  du  genou  et  de  la  cuisse. 

Utiliser  la  face  avant  de  jeter  le  tronc. 

Nota.  L'occasion  d'exécuter  et  de  répéter  les  résections  des  mâchoires,  la 
trachéotomie,  l'œsopbagotomie,  la  taille,  les  o])érations  sur  l'abdomen,  la  sym- 
physéotomie,  l'ischio-pubiotomic,  l'extraction  du  globe  de  l'œil,  et  beaucoup 
d'autres  opérations,  s'est  présentée  plusieurs  fois.  Ce  sont  les  membres  et  spé- 
ciulomonf  les  pieds  qui  manquent. 


p. -s. 


Sur  moi  seul  doit  peser  la  responsabilité  du  relard  apporté  à  la  publi- 
cation des  400  dciiiièrcs  pages  de  ce  volume. 

Je  me  suis  trompé  dans  mes  prévisions.  J'avais  conçu  des  espérances 
irréalisables.  Je  fais  donc  des  excuses  et  à  ceux  qui,  ayant  payé  d'avance, 
ont  subi  un  retard  de  dix-buit  mois,  et  à  mon  éditeur  qui  a  reçu  tant  de 
témoignages  peu  flatteurs  de  leurs  justes  doléances. 

A  vrai  dire,  rien  ne  m'était  plus  facile  que  de  livrer  à  la  date  fixée  la 
partie  du  livre  vendue  et  payée.  C'était  notre  intérêt.  C'était  notre  tran- 
quillité. Mais  je  me  suis  entêté  à  vouloir,  au  lieu  d'améliorations  appa- 
rentes annoncées  et  affirmées,  des  additions  réelles,  sérieuses  et  étudiées. 

Sans  tenir  compte  des  changements,  cette  édition  a  150  pages  et 
112  figures  de  plus  que  la  précédente  et  les  souscripteurs  la  payent  le 
même  prix. 

Je  ne  livre  pas  au  jour  dit  mais  je  donne  beaucoup  plus  qu'il  n'a  été 
promis  et  payé. 

Pierre  Delbet  m'a  aidé  cordialement,  il  m'aiderait  encore  si  je  voulais 
abuser  de  sa  science  et  de  son  talent. 

Mais  la  technique  des  opérations  nouvelles  m'est  trop  étrangère  pour 
que  je  me  mêle  de  l'enseigner.  Je  ne  veux  plus  rien  ajouter  à  ce  livre  : 
je  souhaite  ardemment  qu'un  plus  jeune  que  moi  fasse,  pour  les  opérations 
qui  n'y  sont  pas  décrites,  ce  que  j'ai  fait  pour  celles  que  je  croyais  con- 
naître suffisamment. 


L.-H.  F. 
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